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     El abuso de drogas sigue siendo uno de los problemas más relevantes a 
nivel mundial, con una influencia muy negativa en aquellas personas 
consumidoras de las mismas, produciéndoles múltiples repercusiones, no solo 
sobre su propia salud, sino también un gran impacto socioeconómico y de 
integración social. Centrándonos en el ámbito sanitario, la afectación de la 
salud oral presenta una alta prevalencia en poblaciones consumidoras de 
sustancias adictivas, siendo en muchas ocasiones poco contemplado y 
atendido. 
     En este tipo de personas,, la afectación de la salud general y oral, influiría 
en su calidad de vida, siendo más agravada en poblaciones de desfavorecidos 
sociales tales como personas con escasos recursos económicos, ancianos, 
minorías étnicas,  marginados sociales etc. 
     Existen diversas iniciativas y programas nacionales que prestan sus 
servicios odontológicos a personas consumidoras de drogas y  que se 
encuentren en riesgo de exclusión social, en la mayoría de las ocasiones 
siendo financiados dichos proyectos por instituciones públicas o privadas. 
     No hemos encontrado estudios nacionales que analicen la influencia que 
estos proyectos tienen sobre la calidad de vida de sus pacientes, pensando, 
que dicha información sería relevante para todas las personas que integran 
este tipo de proyectos, desde los propios pacientes, los profesionales sanitarios 
y las instituciones colaboradores. 
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1 INTRODUCCIÓN  
1.1 Identificación del problema 
 
Calidad de vida es un término relativamente nuevo, que busca que el 
individuo posea unos valores necesarios para alcanzar un bienestar existencial, 
cuyo compendio le otorgará un equilibrio. Es un término conceptualmente 
complejo y en el que influyen múltiples factores, su medición se hace utilizando 
cuestionarios que evalúan la calidad de vida de forma general y de forma 
específica para cada enfermedad1. 
 
La Calidad de Vida Relacionada con Salud (CVRS) es un aspecto muy útil 
en la valoración de los resultados en ciencias de la salud. Existen una serie de 
factores en un cuestionario, que por su importancia y su repercusión en los 
resultados deben ser tratados con prudencia, como son su adaptación cultural, 
el diseño del estudio y el análisis de los resultados 2. El Cuestionario de Salud 
SF-36 es uno de los instrumentos más utilizados para este fin. 
 
    La Organización Mundial de la Salud (OMS) definió hace ya varias décadas 
la salud como un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no 
simplemente la ausencia de enfermedad o discapacidad (World Health 
Organization 1952) 3. El modelo “biosicosocial” surgió a finales del siglo XX  en 
medicina  y enmarcaba  aspectos referidos al bienestar del paciente, 
suponiendo una vía globalizadora para entender las relaciones del paciente 
como persona, su comportamiento, el entorno en el que se desenvuelve y sus 
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relaciones sociales, entendiendo como el sufrimiento y la enfermedad están 
relacionadas por múltiples aspectos que van de lo social a lo molecular, todo 
esto es lo que se conoce con el nombre de calidad de vida (CV) 4,5.   El 
concepto de calidad no es reciente, pero su historia y su estudio comienzan a 
mediados del siglo XX, siendo en la década de los 80 cuando se produce un 
creciente e inusitado interés popular y médico por la CV, especialmente en los 
pacientes con cáncer. En 1973 eran únicamente cinco los artículos que 
aparecían en la base de datos Medline con la palabra clave “quality of life”. Este 
número se incrementó de forma casi exponencial, siendo durante los siguientes 
periodos de cinco años 195, 273, 490 y 1.252 los artículos localizados 
mediante el mismo criterio de búsqueda6 . 
 
El análisis de la calidad de vida debe incluir todas aquellas áreas que tienen 
relación con la enfermedad, tales como: la física, la psicológica, la social y la 
espiritual. El significado de calidad de vida es muy subjetivo, pues depende de 
las experiencias de cada individuo. Al no existir una única herramienta que 
mida los diferentes componentes de la calidad de vida, se han ido 
desarrollando, desde mitad del siglo pasado, múltiples pruebas psicométricas 
objetivas que incluyen las diferentes categorías funcionales del paciente y 
calculan una puntuación global de calidad de vida. La más antigua es el índice 
funcional de Karnofsky  7, que es aplicado por el médico y sólo mide capacidad 
física. 
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En poblaciones de desfavorecidos sociales, individuos con riesgo o en 
situación de exclusión social, una óptima salud oral les ayudaría a lograr una 
mejor calidad de vida. Creemos que la posible reinserción social de este tipo de 
pacientes estará determinada entre otras, por la salud oral del individuo8.  
 
En muchos casos, este tipo de pacientes trabaja cara al público, siendo una 
buena salud oral un requisito importante para no provocar el rechazo de la 
sociedad. Si este rechazo se  produjese, atacaría a muchos de los pilares de la 
calidad de vida. 
 
Por ello, los resultados obtenidos nos darían las estrategias más adecuadas 
para mejorar la calidad de vida de los pacientes que integran programas de 
odontología destinados a poblaciones desfavorecidas socialmente, es decir; 
personas en situación de exclusión social y afectadas por adicciones y mujeres 
víctimas de violencia de género, son pacientes que se encuentran dentro de 
estas características y los que conforman la muestra de nuestro estudio. 
 
1.2 Concepto actual de calidad de vida 
 
En la actualidad, la OMS define calidad de vida como la percepción que 
tiene  un individuo de su posición en la vida, en el contexto cultural y el sistema 
de valores en que vive, en relación con sus metas, objetivos, expectativas, 
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valores y preocupaciones 9. Esta se puede considerar como uno de los 
determinantes del nivel de salud.  
 
Antes de llegar a esta definición, que desde sus comienzos ha sido 
notablemente modificada, hubo un recorrido y es necesaria su investigación,  
pues es uno de los pilares de este estudio. Podemos remontar el concepto  a 
los Estados Unidos tras la Segunda Guerra Mundial, donde se investigó sobre 
la percepción que tenía la población sobre su vida y su seguridad 
económica10,11.Para otros su origen procede del intento de distinción de los 
resultados más destacables en salud, procedentes de estudios de bienestar y 
satisfacción de vida12. 
 
Aún existiendo una definición, no existe unanimidad a la hora de su 
validación, pues es un concepto de naturaleza abstracta y aunque lo intuimos, 
es compleja su definición, por causas tales como: 
-Es influenciable por el contexto cultural, político, social y asistencial. 
-Se encuentra en continua evolución. 
-Tiene un carácter personal e intransferible. 
-Su parcela conceptual no se encuentra aún bien definida dado el grado 
de complejidad13,14 . 
 
Tres ramas son las que fundamentan el concepto actual de calidad de vida: 
economía, medicina y ciencias sociales. Cada una ha promovido el desarrollo 
desde un punto de vista diferente15 . 
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En íntima relación con la calidad de vida, se encuentra el término de salud, 
de suma importancia para nosotros, su carácter multidisciplinar que se 
evidencia en el término acuñado por la OMS en 1948  16  –La salud es el estado 
de completo bienestar físico, psíquico y social, no sólo la ausencia de 
enfermedad. En esta definición, podemos sacar un importante valor de la salud 
y es el poseer características objetivas y subjetivas, por lo que no sólo índices 
de medición física de la salud nos servirán para ello, sino que también 
componentes sociales y psicológicos del paciente son  necesarios  tenerlos 
presentes. 
 
La salud no es algo estadístico por lo que presenta graduaciones y es por 
ello que la OMS las establecería en el año 1980 con tres estadíos 17. 
 
-Deficiencia: anomalía o pérdida de una parte del cuerpo o de una 
función fisiológica mental, sensorial u orgánica. 
 
-Discapacidad: restricción o incapacidad para realizar actividades 
consideradas como normales para el ser humano (ver , comer, andar, hablar), 
generalmente derivada de alguna deficiencia. 
 
-Minusvalía: limitación o imposibilidad de realizar los roles sociales de 
acuerdo a la edad y al sexo en una determinada cultura. 
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Acotando el término salud al área odontológica, podríamos decir que sería el 
estado de la dentición que cómoda y funcionalmente permita al individuo el 
desempeño de los roles sociales inherentes a su sociedad17. 
 
Podemos pensar que las patologías orales no tuvieran una fuerte 
repercusión en la salud del individuo, como la tendría el cáncer y otras 
enfermedades degenerativas, pero determinados estudios avalan la 
importancia en la salud general del individuo de una buena salud oral, pues 
afectan al desarrollo del individuo y a la aparición de múltiples patologías ,con 
lo que su repercusión sería física y psíquica18-21.  
 
La calidad de vida oral puede cambiar  a lo largo del tiempo por los procesos 
adaptativos del paciente22 , aunque la naturaleza multifactorial, que cada día se 
encuentra más presente en relación con la salud oral de los individuos, puede 
producir su alteración. Existen determinados sectores poblacionales en los 
cuales se pueden determinar cuáles son los factores que más influyen en su 
calidad de vida oral, como es el de la tercera edad en relación a la habilidad 
masticatoria23-26. 
 
Se puede concluir, que la literatura sobre calidad de vida concuerda 
fundamentalmente en tres aspectos27. 
 
- Es subjetiva. 
- La puntación de cada dimensión difiere entre pacientes. 
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- El valor asignado a cada dimensión puede variar  a lo largo de la vida. 
 
1.3 Salud, odontología y calidad de vida 
 
Documentar las variaciones en la calidad de vida relacionada con la salud 
bucal (OHRQoL) entre los subgrupos de población, proporciona información 
importante para la evaluación de la atención de salud oral. Hasta la fecha, la 
información sobre la OHRQoL desde una perspectiva nacional, no está 
fácilmente disponible28. Aunque hay excepciones, el impacto de los factores 
socioeconómicos sobre las percepciones de la salud y los estados de salud 
oral no se han investigado con frecuencia 29-30. Numerosas medidas de calidad 
de vida relacionadas con la salud oral se han desarrollado y probado, tanto en 
los países industrializados, como en los países en desarrollo31. 
 
Se ha reconocido que al evaluar la calidad de vida, las personas comparan 
sus expectativas y experiencias, considerando lo que consideran normal y 
aceptable para una edad dada y bajo circunstancias específicas. Cuando las 
expectativas son igualadas por la experiencia actual, por ejemplo en alguien 
con mala salud oral y bajas expectativas, el impacto sobre la calidad de vida 
podría ser minimizado32. Siempre que la experiencia no alcance las 
expectativas, hay un impacto. Por lo tanto, alguien que generalmente tiene 
buena salud bucal podría percibir un impacto significativo en su OHRQoL . 
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Los individuos pertenecientes a grupos de ingresos más altos tienen menos 
probabilidades de padecer odontalgia y más probabilidades de estar 
satisfechos con su estado de salud oral que respecto a individuos con 
características socioeconómicas más bajas33,34. Por otra parte, las personas 
que tienen buenos hábitos de higiene bucal y se realizan revisiones dentales 
regulares tienen más probabilidades de estar satisfechos con su estado de 
salud oral que los sujetos con mala higiene bucal y con asistencia dental 
irregular 35,36. 
 
La mala salud o la presencia de enfermedad no significa, inevitablemente, 
mala calidad de vida. La capacidad adaptativa y las características personales 
parecen influir en la respuesta del paciente a las enfermedades crónicas. Por lo 
tanto, los indicadores clínicos no son suficientes para describir el estado de 
salud. Esto también es cierto para las enfermedades orales y sus 
consecuencias para la calidad de vida relacionada con la salud bucal 
(OHRQoL). Las dos enfermedades orales más frecuentes, la caries y la 
enfermedad periodontal a menudo no causan síntomas en etapas tempranas 
37,38. 
 
La determinación de la salud del individuo nos haría necesaria la aplicación 
del tratamiento adecuado para la solvencia de la patología concreta, aun 
siendo los requerimientos terapéuticos de los individuos complejos de definir 
pues están en íntima relación con campos de ardua delimitación. 
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La Clasificación que desarrollara Adulyanon (1996)  39 para un mejor 
entendimiento de las necesidades de tratamiento aplicable al sector público y 
privado se basa en: 
 
-Necesidades Normativas: se basan en el juicio profesional y se requiere 
tratamiento de toda aquella patología, incluso si no se prevé una evolución 
severa. 
-Necesidades de Impacto: se basan en el juicio profesional y en la 
percepción del paciente de su patología. Requerirá un tratamiento en función 
de lo percibido por el paciente. En aquellas situaciones en las que las 
consecuencias patológicas a medio-largo plazo sean inciertas o sin evidencia 
científica, será la percepción la justificación del tratamiento. 
-Necesidades efectivas: se basan en el juicio profesional, la percepción 
del paciente y en los factores determinantes del paciente que determinarán el 
tratamiento terapéutico. 
-Necesidades accesibles; se basan en el juicio profesional, la percepción 
del paciente, los factores determinantes y la disponibilidad de recursos 
financieros y asistenciales. 
 
Teniendo en cuenta la anterior clasificación, las decisiones terapéuticas 
odontológicas las debemos basar en el juicio clínico, la percepción del 
paciente, la propensión individual y la accesibilidad de recursos para poder 
ajustar el mejor tratamiento oral posible. 
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Nikias y col. (1998) 40 plantearían la elaboración de indicadores 
sociodentales como medidores de la magnitud con la que las condiciones 
orales podrían alterar la vida diaria de una persona. 
 
Posteriormente, en la Declaración de Berlín (1993) 41 para la salud oral y 
servicios odontológicos, donde se promulgó que los indicadores sociodentales 
serían estimadores de las necesidades de tratamiento más relevantes que los 
propios índices clínicos, pudiendo valorar dimensiones como el dolor, 
disconfort, función masticatoria y estética, que difícilmente podrían ser 
valorados por medidas clínicas objetivas. 
 
Existe literatura que evalúa la discrepancia entre las necesidades de 
tratamiento estimados por un juicio profesional frente a las percibidas por el 
paciente.42,43 
 
Sobre ello Elia y Sheiham (1988) 44 evalúan la discrepancia por 
especialidades odontológicas y encuentran que el grupo más discrepante 
estaba constituido por las necesidades de tratamiento protésico, periodontal y 
ortodóncico. En segundo lugar, el grupo de necesidades de obturaciones de 
caries, y por último, el grupo más concordante en las estimaciones normativas 
y subjetivas lo componían las necesidades del tratamiento pulpar y de 
exodoncia. Parece evidente que el gradiente de la discrepancia está 
relacionado con el dolor o molestias con la que cursan las diferentes entidades. 
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Aunque la evaluación de la OHRQoL por cuestionarios validados es más 
común hoy en día, una reciente revisión sistemática de la literatura45,46 dio 
lugar a escasa información sobre los resultados del tratamiento de OHRQoL de 
la odontología reconstructiva para pacientes parcialmente edéntulos . Sin 
embargo, además de usar medidas de OHRQoL para evaluar los resultados 
del tratamiento, es en primer lugar importante saber hasta qué punto la pérdida 
de dientes realmente afecta a OHRQoL. Esto permite desarrollar la toma de 
decisiones clínicas en salud pública y proporcionar un cuidado de salud oral 
apropiado. Varias encuestas de población incluyen "número de dientes" en 
modelos estadísticos que analizan el impacto en OHRQoL, pero este 
parámetro no siempre es el predictor más prominente. Por ejemplo, en una 
población de adultos mayores en Sri Lanka47 (1978) encontró sólo una débil 
asociación entre la pérdida de dientes y otros parámetros clínicos por un lado y 
los impactos orales por otro lado. Esto sugiere que otros factores como la 
edad, el género o los antecedentes culturales del paciente desempeñan un 
papel importante en la percepción de la salud . Por el contrario, en un gran 
estudio europeo realizado en el año 2004 48 se constató una fuerte correlación 
entre el número de dientes ausentes y las puntuaciones más altas de la OHIP, 
lo que sugiere un deterioro de OHRQoL. 
 
La ausencia dental deteriora la calidad de vida de nuestros pacientes y no 
solo el numero de exodoncias, sino también la localización y distribución de los 
dientes perdidos influyen en el deterioro de la OHQoL. Dadas las 
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consecuencias negativas de la pérdida de dientes en la OHRQoL, es 
importante que las medidas de prevención de enfermedades se promuevan al 
formular políticas de salud oral para nuestros pacientes. 
 
1.4 Salud y desigualdad 
 
La desigualdad en salud tiene su origen en las desigualdades políticas, 
económicas y sociales que existen en la sociedad49. Hace referencia a las 
diferentes oportunidades y recursos relacionados con la salud que tienen las 
personas de distinta clase social, género, etnia o territorio, de forma que los 
colectivos más desfavorecidos presentan peor salud que el resto. Por lo tanto, 
el concepto de las desigualdades en la salud tiene también una dimensión 
moral y ética. Hace referencia a diferencias en salud que son innecesarias y 
evitables y que, además, son injustas e intolerables. Alcanzar la equidad en 
salud comportaría que idealmente todo el mundo tuviera una oportunidad justa 
de tener el máximo desarrollo posible de su salud50. 
 
En la mayoría de países del mundo, incluyendo el Reino de España, se ha 
puesto en evidencia la existencia de desigualdades socioeconómicas en salud, 
siendo la población menos favorecida la que presenta peor salud51,52 , 
desigualdades que en el ámbito de la odontología al no estar cubierta su 
prestación por el Sistema Nacional de Salud, probablemente sean aún 
mayores. 
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 Las desigualdades en salud son enormes, causando en muchos casos un 
exceso de mortalidad y de morbilidad superior al que causan la mayoría de 
factores de riesgo de enfermar conocidos. Además, en aquellos ámbitos donde 
se ha estudiado, estas desigualdades casi siempre aumentan ya que la salud 
mejora más rápidamente en las clases sociales más aventajadas53. También es 
necesario tener presente que la evidencia científica existente señala como las 
desigualdades en salud pueden reducirse si se aplican las intervenciones y 
políticas públicas sanitarias y sociales adecuadas54. 
 
En el Reino de España, el estudio de las desigualdades socioeconómicas en 
la salud, ha aumentado notablemente en las últimas dos décadas. Regidor y 
col. (1994) 55 publicaron el libro “Desigualdades sociales en salud: situación en 
España en los últimos años del siglo XX” . En él se muestra un resumen de la 
situación sanitaria de los diferentes grupos socioeconómicos en el Estado 
Español en los años 80 del siglo XX. 
 
En la última década, diversos artículos científicos han puesto en evidencia la 
existencia de desigualdades en salud y las tendencias a lo largo de los años. 
Además, muy recientemente, se han publicado informes específicos sobre el 
tema. Así, por ejemplo, en los años 1996 y 2003 se han publicado dos informes 
sobre las desigualdades en salud en España y la comunidad catalana56,57 , 
primera Comunidad Autónoma del Reino de España que lo hace. El Informe de 
la Sociedad Española de Salud Pública (2004)  58 analizó en profundidad las 
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desigualdades sociales en salud desde la perspectiva de género y clase social. 
Estos informes analizan las desigualdades en la salud percibida, en las 
conductas relacionadas con la salud y en la utilización de servicios sanitarios, 
utilizando los datos de las encuestas de salud.  
 
Las Encuestas Nacionales de Salud (ENS) están diseñadas con el fin de 
obtener información sobre la salud de la población, especialmente sobre salud 
percibida, utilización de recursos sanitarios, estilos de vida, actividades 
preventivas y envejecimiento. Por ello, son una fuente de información 
importante para estudiar las desigualdades en salud. En el Estado Español se 
han realizado, hasta el momento, seis ENS. El Centro de Investigaciones 
Sociológicas (CIS) llevó a cabo las primeras ediciones (1987, 1993, 1995, 1997 
y 2001), mientras que el Instituto Nacional de Estadística (INE) se ha 
encargado de la ENS 2003. Este trabajo se basa en el análisis de las 
encuestas de salud para poder profundizar en el conocimiento de las 
desigualdades en salud en las Comunidades Autónomas. La existencia de 
distintas encuestas permite monitorizar tanto las variables de salud, estilos de 
vida y utilización de servicios sanitarios a lo largo del tiempo como las 
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1.5  Estado de salud percibido 
  
El estado de salud percibido es uno de los indicadores más utilizados en el 
análisis de las desigualdades sociales. Es una medida subjetiva que valora la 
percepción que tiene la persona de su estado de salud, mostrando ser un buen 
predictor de la esperanza de vida, de la morbi-mortalidad y de la utilización de 
servicios sanitarios60. 
 
En el año 2003, en el Reino de España, un 27% de hombres y un 36,8% de 
las mujeres declararon un mal estado de salud percibido (regular, malo o muy 
malo). Se observan diferencias notables sobre la percepción del estado de 
salud en función de la edad. Así, en el grupo de mayores de 64 años, el 55,1% 
de hombres y el 67% de las mujeres declararon mala salud. También se 
observan diferencias importantes según el sexo, ya que el porcentaje de 
personas que declaran mala salud es mayor en mujeres que en hombres en 
todos los grupos de edad. En el periodo de 1993 a 2003, se observa que la 
prevalencia de mal estado de salud percibido se mantiene estable, tanto en 
hombres como en mujeres.  
 
1.6 Antecedentes conocidos  
 
La atención odontológica comunitaria a poblaciones en riesgo de exclusión 
social mediante la colaboración entre instituciones académicas, y/o políticas, 
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no es algo nuevo, existiendo a nivel nacional como internacional, con colectivos 
sociales de diferente índole. Teniendo una característica principal de estos 
modelos es que se basan en el voluntariado y con un fin docente y solidario61. 
 
A nivel internacional tenemos ejemplos como La Harvard School of Dental 
Medicine (EEUU), desarrolla desde hace tiempo diversos programas de 
odontología social y comunitaria para grupos sociales vulnerables62. De igual 
modo, la Universidad de Búfalo (EEUU) viene desarrollando desde hace años 
programas de odontología social y comunitaria a través de una institución 
propia que se denomina, Buffalo Outreach and Community Assistance (BOCA), 
y que mediante la participación de estudiantes y profesionales que intentan 
proveer de atención dental gratuita a zonas del mundo que carecen de acceso 
adecuado a ella63. 
La Universidad Autónoma de San Luis de Potosí64 desarrolla un programa 
de salud oral en región de San Luis de Potosí , México, Al igual que el 
desarrollado por la universidad de Harvard y Buffalo , se trata de un programa 
comunitario con fines además docentes y solidarios con participación conjunta 
de alumnos en formación y profesorado de las universidades. 
 
A nivel nacional también existen ejemplos de atención odontológica a grupos 
en riesgo de exclusión como los que presta Dentalcoop en Barcelona, la 
asociación Zerca y lejos, la asociación Odontontologia solidaria con presencia 
en ocho ciudades españolas y la desarrollada por nuestra asociación 
Fundación de odontología Social Luis Seiquer 65 . 
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1.6.1 Fundación odontología social Luis Seiquer  
 
La FOS,  es una organización no gubernamental sin ánimo de lucro y con 
sede en la ciudad de Sevilla (España), que nace en el año 2009 y entre sus 
objetivos fundacionales se encuentran el acercar la odontología al mayor 
número de personas, creando un puente entre sociedades, personas y cultura, 
priorizando por los más necesitados, marginados y excluidos, así como el 
formar a través de la solidaridad a los nuevos profesionales en valores, 
conocimientos y habilidades despertando la sensibilización de los futuros 
odontólogos en tareas de desarrollo.  
 
En sus estatutos fundacionales se recogen, como principales fines, los fines 
sanitarios y de asistencia social: promover la salud, con especial incidencia en 
la salud bucodental, de manera que sea accesible a las capas más 
desfavorecidas de la sociedad, preferentemente personas con discapacidad 
social, grupos de riesgo y países en vías de desarrollo. Fines educativos, 
culturales y científicos, desarrollo de campañas educativas para alumnos de 
pre/postgrado de ramas sanitarias, con filosofía preventiva y de promoción de 
la salud, orientado a los fines de asistencia social.  
 
La FOS es una institución con acreditada y solvente experiencia en el 
desarrollo de programas comunitarios de atención a la salud oral, y ha 
desarrollado diferentes programas de cooperación internacional en países de 
Centroamérica, Sudamérica y norte de África, así como en España.  
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En Sudamérica ha trabajado conjuntamente con la Universidad Autónoma 
de Santo Domingo 66 entre los años 2005 y 2011 junto con la Universidad de 
Sevilla, y con la Universidad del Mayad, en la república de México, desde el 
año 2012; en el norte de África ha trabajado en Marruecos de forma conjunta 
con la Fundación Hannan en los centros de acogida que dicha fundación posee 
en Tetuán 67 para población con discapacidad, principalmente población infantil.  
 
En España desarrolla varias actividades. En 2013 ha creado un centro 
dental en Sevilla para intervenciones odontológicas, prevención de hábitos de 
riesgo y promoción de la salud, destinado a personas en situación de exclusión 
social residentes en zonas de transformación social de Sevilla. Se han 
desarrollado proyectos en relación con población con discapacidad y proyectos 
en la ciudad autónoma de Ceuta en relación con población infantil 68.  
 
De forma simultánea desarrolla un programa como entidad prestadora de 
servicios denominado “Volver a Reír”, programa odontológico para la 
integración de drogodependientes del barrio sevillano del Polígono Sur en 
situación de máxima exclusión social, diseñado y financiado por el Excmo. 
Ayuntamiento de Sevilla , e implementado por la Fundación Odontología Social 
Luis Seiquer, mediante la firma de un convenio de prestación de servicios entre 
ambas instituciones.(Anexo I) 
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2 MARCO TEÓRICO 
2.1 Violencia de género de la mujer y odontología 
 
En el año 1993, las Naciones Unidas definió el maltrato a la mujer como 
“todo acto de violencia de género que tenga como resultado, o pueda resultar 
en, daño o sufrimiento físico, sexual o mental Incluidas las amenazas de tales 
actos, la coacción o la privación arbitraria de libertad, tanto si se producen en la 
vida pública como en la vida privada” 69.Considerándose por ello uno de los 
problemas a nivel mundial que atañe al ámbito sanitario y a la garantía de los 
derechos humanos. 
 
Centrándonos en el ámbito clínico,   los casos de maltrato siguen siendo 
difícil de detectar en muchos casos por parte del profesional sanitarios. Por 
ello, es de suma importancia la realización de una correcta anamnesis en 
nuestras consultas, así como una adecuada formación para detectar los signos 
de alerta. Los profesionales de la salud pueden desempeñar un papel vital en 
proporcionar a las víctimas el  apoyo y tratamiento necesario, así como su 
protección, información sobre procederes administrativos y judiciales, además 
de su derivación, tanto a centros sanitarios y de apoyo social. El sector de la 
salud debe trabajar con todos los demás sectores, incluyendo educación, 
servicios legales y judiciales y servicios sociales para mejorar 
significativamente la salud de las víctimas70. 
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Aunque en la década de 1970 podemos encontrar los primeros  estudios que 
investiguen sobre la prevalencia de este problema, son pocos los estudios 
relacionados con su influencia en el ámbito oral hasta la actualidad 71. Krug y 
col. en su estudio de 2002 reflejan que entre un 20-50%  de las mujeres en 
todo el mundo han experimentado algún tipo de violencia de género en su 
vida72. 
 
En el año 2000 se publicó por el Centro Internacional de la Mujer de 
Whashington un estudio sobre una encuesta realizada a las mujeres de la 
India, cuyos datos variaban en base a la situación sociogeográfica, siendo el 
porcentaje de mujeres víctima de violencia de género entorno al 55% en zonas 
rurales y deprimidas de la urbe y del 40 % en el resto de zonas de la ciudad73. 
Tiene una gran influencia sobre la salud en términos de morbilidad y 
mortalidad, lo que lleva a trauma psicológico y depresión, lesiones, 
enfermedades de transmisión sexual, suicidio y asesinato. Pero también tiene 
repercusión sobre la salud bucal. El componente físico puede estar relacionado 
con las lesiones de la región de la cabeza y cuello. En un estudio de Garbin y 
col. (2012) 74 informan que el 38,7% de las lesiones físicas son de dicha región. 
 
Existen estudios que van en aumento, que nos relacionan las influencia de la 
depresión sobre la salud oral, debido a la xerostomía como consecuencia del 
tratamiento de estos pacientes, una dieta mas cariogénica y la alteración del 
sistema inmune75-77,  Ulceras, bruxismo, enfermedad periodontal y caries 
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pueden tener entre sus factores etiológicos el estrés y la ansiedad presente en 
este tipo de pacientes como reportara el estudio de Marques-Vidal y col. en el 
año 200678. 
 
En un estudio de Hansa Kundu ( 2014) 79 es el primer estudio transversal de 
base comunitaria que ha evaluado el efecto de la violencia de género sobre la 
salud bucodental, junto con los efectos psicológicos y físicos. De una muestra 
de 304 mujeres de la ciudad de Modinagar (India), 204 (67,1%) reportaron 
violencia de género de alguna forma, psicológica, física o sexual, y 100 (32,8%) 
no reportaron violencia. Los resultados indicaron que una proporción 
significativa de la población estudiada tenía la violencia psicológica como la 
forma más prevalente de violencia de género. Esto podría deberse a la 
percepción de miedo y ansiedad entre las mujeres. Dentro del componente 
físico, las lesiones dentales traumáticas en forma de fracturas dentales y 
avulsiones dentales estaban presentes en el 16,7% y 37,3% de la muestra. 
Existen pocos estudios sobre este tema, lo que pone de manifiesto la poca 
información existente para los profesionales, por ello se necesitan más 
formación y programas específicos para que el odontólogo pueda detectar y 
asesorar a las víctimas, pudiendo realizarse la gestión del tratamiento más 
adecuado y lograr una mejora en sus vidas.  
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2.2 Drogas y odontología 
Antes de relacionar la influencia que tienen las drogas sobre la salud oral, 
debemos tener claros determinados términos en relación a las sustancias que 
producen adicción en nuestros pacientes, para ello utilizaremos el glosario de 
definición de términos elaborados por la Organización Mundial de la Salud, 
editado en el año 1994, que los define de la siguiente manera 80. 
 
Droga (drug). Término de uso variado. En medicina se refiere a toda 
sustancia con potencial para  prevenir o curar una enfermedad o aumentar la 
salud física o mental y en farmacología como toda sustancia química que 
modifica los procesos fisiológicos y bioquímicos de los tejidos o los organismos. 
De ahí que una droga sea una sustancia que está o pueda estar incluida en la 
Farmacopea. En el lenguaje coloquial, el término suele referirse concretamente 
a las sustancias psicoactivas y, a menudo, de forma aún más concreta, a las 
drogas ilegales. Las teorías profesionales (p. ej., “alcohol y otras drogas”) 
intentan normalmente demostrar que la cafeína, el tabaco, el alcohol y otras 
sustancias utilizadas a menudo con fines no médicos son también drogas en el 
sentido de que se toman, al menos en parte, por sus efectos psicoactivos.  
 
Abuso (abuse) (drogas, alcohol, sustancias, sustancias químicas o 
sustancias psicoactivas). Grupo de términos de uso extendido, pero con 
varios significados. En el DSM-IIIR1, el “abuso de sustancias psicoactivas” se 
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define como “un modelo desadaptativo de uso de una sustancia psicoactiva 
caracterizado por un consumo continuado, a pesar de que el sujeto sabe que 
tiene un problema social, laboral, psicológico o físico, persistente o recurrente, 
provocado o estimulado por el consumo o consumo recurrente en situaciones 
en las que es físicamente peligroso”. Se trata de una categoría residual, siendo 
de elección el término “dependencia” cuando proceda. El término “abuso” se 
utiliza a veces con desaprobación para referirse a cualquier tipo de consumo, 
particularmente, de drogas ilegales.  
 
Adicción, a las drogas o alcohol (addiction, drug or alcohol). Consumo 
repetido de una o varias sustancias psicoactivas, hasta el punto de que el 
consumidor (denominado adicto) se intoxica periódicamente o de forma 
continua, muestra un deseo compulsivo de consumir la sustancia (o las 
sustancias) preferida, tiene una enorme dificultad para interrumpir 
voluntariamente o modificar el consumo de la sustancia y se muestra decidido 
a obtener sustancias psicoactivas por cualquier medio. Por lo general, hay una 
tolerancia acusada y un síndrome de abstinencia que ocurre frecuentemente 
cuando se interrumpe el consumo. La vida del adicto está dominada por el 
consumo de la sustancia, hasta llegar a excluir prácticamente todas las demás 
actividades y responsabilidades. El término adicción conlleva también el 
sentido de que el consumo de la sustancia tiene un efecto perjudicial para la 
sociedad y para la persona. Entre las décadas de 1920 y 1960, se hicieron 
varios intentos para diferenciar entre “adicción” y “habituación”, una forma 
menos severa de adaptación psicológica. En la década de los años 60 la 
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Organización Mundial de la Salud recomendó que dejaran de usarse ambos 
términos a favor del de dependencia, que puede tener varios grados de 
severidad. La adicción no figura entre los términos diagnósticos de la CIE-10 
(ICD-10), pero sigue siendo un término ampliamente utilizado tanto por los 
profesionales como por el público general.  
 
Dependencia (dependence). En sentido general, estado de necesitar o 
depender de algo o de alguien, ya sea como apoyo, para funcionar o para 
sobrevivir. Aplicado al alcohol y otras drogas, el término implica una necesidad 
de consumir dosis repetidas de la droga para encontrarse bien o para no 
sentirse mal. En el DSM-IIIR, la dependencia se define como un grupo de 
síntomas cognitivos, fisiológicos y del comportamiento que indican que una 
persona presenta un deterioro del control sobre el consumo de la sustancia 
psicoactiva y que sigue consumiéndola a pesar de las consecuencias 
adversas. En 1964, un Comité de Expertos de la OMS introdujo el término 
“dependencia” para sustituir a los de adicción y habituación, este término 
puede utilizarse en referencia a toda la gama de sustancias psicoactivas 
(farmacodependencia, drogodependencia, dependencia de sustancias 
químicas, dependencia del consumo de sustancias) o para referirse a una 
droga o a una clase de drogas concreta (p. ej., dependencia del alcohol, 
dependencia de opiáceos).  
 
Si no se especifica, la dependencia se refiere tanto a los elementos físicos 
como a los psicológicos. La dependencia psicológica o psíquica se aplica al 
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deterioro del control sobre la bebida o sobre el consumo de la sustancia, 
mientras que la dependencia fisiológica o física se refiere a la tolerancia y los 
síntomas de abstinencia En los debates centrados en la biología, el término 
dependencia suele emplearse únicamente en referencia a la dependencia 
física.  
 
Síndrome de dependencia (dependence síndrome). Conjunto de 
fenómenos del comportamiento, cognitivos y fisiológicos que pueden 
desarrollarse tras el consumo repetido de una sustancia. Normalmente, estos 
fenómenos comprenden: un poderoso deseo de tomar la droga, el deterioro 
del control de su consumo, el consumo persistente a pesar de las 
consecuencias perjudiciales, la asignación de mayor prioridad al consumo de la 
droga que a otras actividades y obligaciones, un aumento de la tolerancia y 
una reacción de abstinencia física cuando se deja de consumir la droga. 
Conforme a la CIE-10 (ICD-10), debe diagnosticarse un síndrome de 
dependencia si se han experimentado tres o más de los criterios especificados 
en el plazo de un año.  
 
El síndrome de dependencia puede aplicarse a una sustancia concreta 
(p.ej., tabaco, alcohol o diazepam), a un grupo de sustancias (p. ej., 
opiáceos) o a una gama más amplia de sustancias con propiedades 
farmacológicas diferentes. 
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La Drogadicción, en base a las definiciones anteriores, la podríamos definir 
como el consumo de sustancias que son altamente adictivas y nocivas para la 
salud de cualquier individuo, en muchos casos los daños físicos y psíquicos 
sobre los pacientes pueden ser irreversibles, con afectación sistémica.  
En la actualidad, es uno de los problemas que preocupan a la sociedad, por 
ello se diseñan desde diferentes organismos gubernamentales o de índole 
privada, múltiples planes de prevención y actuación sobre este tema81. 
 
La prevalencia de consumo y distribución por edad y sexo, podemos 
analizarla gracias a la encuesta que de manera bianual realiza la delegación de 
gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas 82.. Los últimos datos que 
tenemos son de la última publicación del año 2015, cuyos datos pertenecen al 
año 2013, estos nos servirán para analizar nuestros resultados. 
Algunos de los datos mas relevantes respecto a la prevalencia del consumo 
de sustancias psicoactivas en los últimos doce meses en población de 15-64 
años son: el alcohol (78,3%), el tabaco (40,7%) y los hipnosedantes (12,2%), 
seguidos del cannabis (9%) y la cocaína (2%). Respecto a la edad de inicio, el 
más precoz es para las bebidas alcohólicas (17 años), seguidas del cannabis 
(19 años). El más tardío sigue siendo el de los hipnosedantes (35 años). 
 
Los problemas de salud bucal se encuentran entre los problemas de salud 
más frecuentes asociados con la adicción a las drogas83. La importancia y la 
gravedad de los problemas de salud oral entre los toxicómanos hace necesario 
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poner a su disposición programas integrales de atención dental. Estos 
programas deben integrarse en los servicios generales de atención de la salud 
84,85. Además, los programas deben aprovechar múltiples enfoques que 
incluyen educación, prevención y tratamiento. Sin embargo, teniendo en cuenta 
la naturaleza ilegal del abuso de drogas, ya sea recibiendo servicios o 
proporcionándolos, presenta varios desafíos. Faltan datos publicados sobre 
epidemiología, tiempo patológico, presentación clínica, tratamiento efectivo y 
estrategias preventivas de salud oral entre los toxicómanos en todo el 
mundo86,87. 
 
 En 1975 se publicaron estudios donde se relacionaban la caries y la pérdida 
de dientes con el consumo de drogas, además, de el efecto que estas tenían 
sobre la salud oral de individuo, mediante efectos fisiológicos directos o 
indirectos. Estas circunstancias se dan con el uso de drogas orales o 
intravenosas88-92. 
 
Una de las consecuencias más graves de la adicción a las drogas es la 
aparición de una enfermedad sistémica deletérea que, junto con la medicación 
asociada, tiene un fuerte impacto en la salud bucal93. La infección por el VIH 
también afecta a la cavidad oral 94, mientras que la metadona induce 
xerostomía y su alto contenido en azúcar aumenta el riesgo de caries95. 
 
Existe una alta prevalencia de la presencia de caries, acumulo de placa, 
gingivitis y enfermedad periodontal96. Además de las consecuencias directas 
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para los propios adictos, el uso indebido de drogas tiene diversas 
consecuencias indirectas para su círculo de conocidos y para toda la sociedad, 
como la reducción del tiempo de trabajo, el aumento de los costos de la 
atención médica, la violencia, la delincuencia, carga de enfermedades, 
agresiones, descuido y abandono personal97. Del mismo modo, los estudios 
existentes han demostrado la existencia de una asociación entre el consumo 
de drogas y la presencia de hábitos deficientes de higiene oral, consumo 
abundante de azúcares refinados así como consumo abundante de tabaco y 
alcohol 98-100. 
 
La necesidad de atención odontológica es mayor en población consumidora 
de sustancias adictivas que una población no consumidora, como nos 
demuestra  Metsch y col.( 2002) 101. 
 
Aun teniendo evidencia científica de este hecho, no son muchos los estudios 
que analizan la salud bucodental de este tipo de pacientes, una de sus causas 
es la complicación que existe para el cumplimiento del tratamiento por parte de 
los mismos y, en consecuencia, poder realizar un seguimiento adecuado. 
Scheutz y col. 102,103 en la década de los 80, publicaron estudios donde se 
resaltaba la ansiedad de los pacientes drogodependientes ante citas con el 
dentista y la dificultad para acceder a dicha atención por parte del profesional 
104,105 . Es fundamental que el clínico este capacitado para el tratamiento de 
estos pacientes y la identificación de los problemas más prevalentes en el 
abuso de drogas106.  El tratamiento dental debe incluirse sistemáticamente en 
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el tratamiento integral que precisan los usuarios de drogas, además de 
realizarse una correcta exploración107,108 . Debido a que es esta una comunidad 
con altas demandas de atención bucodental, este tratamiento lleva implícito la 
importancia del equilibrio psicológico, que depende en gran medida de la 
apariencia física y la calidad de la vida oral. Es por ello que se requiere una 
estrecha colaboración entre el trabajo social y los profesionales de la 
salud109,110. 
 
2.3  Cuestionario de calidad de vida  
 
Los cuestionarios de calidad de vida deben ser diseñados pensando que la 
fuente de información es el paciente y con capacidad para recoger la opinión 
de los mismos, debiendo ser aceptado por los pacientes, por los profesionales 
sanitarios y por los investigadores. Por tanto, al diseñar el estudio y seleccionar 
el/los cuestionario/s de calidad de vida a utilizar es fundamental maximizar la 
información conseguida y minimizar la carga para investigadores y pacientes 
111 .  
 
Es fundamental la confidencialidad de los cuestionarios de calidad de vida 
que podrán ser autoadministrados o realizarse mediante entrevista personal o 
telefónica. Lo mejor es que el cuestionario pueda ser completado por nuestros 
pacientes sin dificultad 112.   
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Los cuestionarios de calidad de vida los clasificaremos en base a si se 
pueden explorar las distintas dimensiones o aspectos del daño que ocasiona 
una enfermedad, o si pretenden integrar las dimensiones en un único indicador 
que resuma y cuantifique las consecuencias de padecer una determinada 
enfermedad113.  
 
Los cuestionarios podrán clasificarse en genéricos cuando miden múltipes 
dimensiones y están dirigidos a una gran variedad de pacientes, también se 
pueden clasificar en  específicos cuando miden factores de una determinada 
enfermedad, población, función etc114. 
 
En general, los instrumentos específicos tienen un mayor poder de 
discriminación; es decir, son más capaces de detectar diferencias entre 
tratamientos alternativos como el de  Ferrer y col. (1997) 115 y Torres y col. 
(1999) 116. Pero cuando nuestro fin es determinar la repercusión que un acto 
tiene sobre nuestra actuación sobre la salud de nuestros pacientes, éste 
también tiene la capacidad de influir sobre características generales del 
paciente. Por tanto, al evaluar el estado de salud será conveniente utilizar 
también algún instrumento genérico117. 
 
McHorney y col. (1993)118 realiza un estudio en el que muestra un 
cronograma del desarrollo de las diferentes herramientas existentes para la 
medición de la calidad de vida hasta el momento del estudio donde podemos 
ver la evolución de las herramientas de análisis a la par del termino mismo. 
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Las características básicas que debe tener todo cuestionario sobre calidad 
de vida, fueron determinadas por Donovan y col (1989) 119, y se fundamentan 
en su validez a la hora de medir lo que pretende el cuestionario, preciso, fiable 
y sensible para detectar cambios en los individuos. 
  
2.4  Cuestionario sf-36 
 
La versión española del SF-36 es uno de los instrumentos genéricos más 
utilizados en el territorio nacional, tanto en estudios descriptivos que miden el 
impacto sobre la CVRS en distintas poblaciones de pacientes como para la 
evaluación de intervenciones terapéuticas. También se ha utilizado como 
referencia en la validación de nuevos instrumentos de medición. Es uno de los 
índices  de salud más utilizados en ciencias de la salud, por lo que permite su 
comparación nacional e internacional120,121. 
El cuestionario de salud SF-36 surge para la evaluación de los resultados 
médicos en la década de los noventa en Estados Unidos122. Se analiza el 
estado de salud percibido por pacientes o por la población general, también 
puede ser utilizado para subgrupos concretos, aportando información de 
determinadas enfermedades y sus tratamientos y la repercusión sobre los 
individuos123 . Ha resultado útil para evaluar la calidad de vida relacionada con 
la salud (CVRS). Existen una alto número de artículos que demuestran su 
adecuadas propiedades como herramienta de evaluación para la calidad de 
vida relacionada con la salud124. 
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Algunas de estas razones impulsaron a realizar la adaptación para su uso en 
España. Desde la primera publicación de este proceso de adaptación en el año 
1993 125, el SF-36 se ha convertido en un instrumento muy útil en la evaluación 
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2.4.1  Contenido sf-36 
 
Contenido del SF-36 Está formado por 36 preguntas las cuales abarcan tres 
áreas, con unas dimensiones específicas dentro de las mismas y a su vez a 
cada dimensión le corresponden unas preguntas, quedando como se refleja en 
la siguiente gráfica: 

















10	   Grado	  en	  que	  la	  salud	  limita	  las	  
actividades	  físicas	  tales	  como	  el	  
autocuidado,	  caminar,	  subir	  
escaleras,	  inclinarse,	  coger	  o	  llevar	  
peso	  y	  esfuerzos	  moderados	  o	  
intensos	  
Mucha	  limitación	  para	  
realizar	  todas	  las	  actividades	  
físicas	  incluido	  bañarse	  
realiar	  todo	  tipo	  de	  
actividades	  físicas,	  
incluyendo	  las	  más	  







2	   Grado	  en	  que	  los	  problemas	  de	  
salud	  física	  y/o	  emocional	  interfieren	  
en	  la	  vida	  social	  habitual	  
Interferncia	  frecuente	  y	  
extrema	  con	  las	  actividades	  
normales	  debido	  a	  
problemas	  físicos	  y	  
emocionales	  
Realiza	  actividades	  
sociales	  	  normales	  sin	  
interferencia	  debidas	  a	  





Rol	  físico	   4	   Grado	  en	  que	  la	  salud	  física	  
interfiere	  en	  el	  trabajo	  y	  en	  otras	  
actividades	  diarias,	  incluyendo	  
rendimiento	  menor	  que	  el	  deseado,	  
limitación	  en	  el	  tipo	  de	  actividades	  
realizadas	  o	  dificultad	  en	  la	  
realización	  de	  actividades	  
Problemas	  con	  el	  
trabajo	  y	  otras	  actividades	  
diarias	  como	  resultado	  de	  su	  
salud	  física	  
Ningún	  problema	  con	  
el	  trabajo	  u	  otras	  
actividades	  diarias	  como	  






3	   Grado	  en	  que	  los	  problemas	  
emocionales	  interfieren	  en	  el	  trabajo	  
y	  en	  otras	  actividades	  diarias,	  
incluyendo	  rendimiento	  menor	  que	  el	  
deseado,	  limitación	  en	  el	  tipo	  de	  
actividades	  realizadas	  o	  dificultad	  en	  
la	  realización	  de	  actividades	  
Problemas	  con	  el	  
trabajo	  u	  otras	  actividades	  
diarias	  como	  resultado	  de	  
problemas	  emocionales	  
Ningún	  problema	  con	  
el	  trabajo	  u	  otras	  
actividades	  diarias	  como	  






5	   Salud	  mental	  general,	  
incluyendo	  depresión,	  ansiedad,	  
control	  de	  la	  conducta	  y	  bienestar	  
general	  
Sensación	  de	  
nerviosismo	  y	  depresión	  
todo	  el	  tiempo	  
Sensación	  de	  paz,	  




Vitalidad	   4	   Sentimiento	  de	  energía	  y	  
vitalidad,	  frente	  al	  sentimiento	  de	  
cansancio	  y	  agotamiento	  
Cansancio	  y	  
agotamiento	  todo	  el	  tiempo	  
Lleno	  de	  entusiasmo	  
y	  energía	  todo	  el	  tiempo	  
Bienesta
r	  emocional	  
Dolor	   2	   La	  intensidad	  del	  dolor	  y	  su	  
efecto	  en	  el	  trabajo	  habitual,	  tanto	  
fuera	  de	  casa	  como	  en	  el	  hogar	  
Dolor	  muys	  severo	  y	  
altamente	  limitante	  
Ausencia	  de	  dolor	  o	  
limitaciones	  debidas	  al	  
mismo	  
Salud	  General	   5	   Evaluación	  personal	  de	  la	  propia	  
salud	  respecto	  a	  sí	  mismo	  o	  a	  los	  
demás	  
El	  sujeto	  evalúa	  su	  
salud	  como	  mala	  y	  cree	  que	  
probablemente	  empeorará	  
Evalúa	  su	  salud	  
personal	  como	  
buena/excelente	  
Cambio/transcisión	  de	  la	  salud	   1	   	   Cree	  que	  su	  salud	  es	  
mucho	  peor	  ahora	  que	  hace	  
un	  año	  
Cree	  que	  su	  salud	  es	  
mucho	  mejor	  ahora	  que	  
hace	  un	  año	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Basándose en los cuestionarios mas empleados, surgen las 8 escalas del 
cuestionario: Función física, Rol físico, Dolor corporal, Salud general, Vitalidad, 
Función social, Rol emocional y Salud mental. Se desarrolló con el mínimo 
número de conceptos para mantener la validez y características operativas del 
test inicial 126. 
 
Existen 2 versiones del cuestionario en cuanto al período recordatorio: la 
«estándar» (4 semanas) y la «aguda» (1 semana). El cuestionario puede ser 
utilizado en personas mayores de 14 años y lo ideal es que sea 
autoadministrado, aunque se puede realizar mediante entrevista personal o 
teléfono, ya que no se ve afectado su resultado127. 
 
2.4.2 Traducción española del SF-36  
 
Se creó un proyecto para la traducción del cuestionario, denominado 
International Quality of Life Assessment, en el cual participó España. La 
traducción fue realizada por dos personas bilingües cuya lengua materna era la 
española, que realizaron la traducción de manera independiente. Se tradujeron 
preguntas y respuestas y se valoró la dificultad para traducirlo. Finalmente se 
reunieron y realizaron una traducción común, donde vieron las posibles 
dificultades y alternativas de las mismas128. 
 
Antes de producir la versión definitiva del cuestionario, se llevó a cabo un 
estudio empírico de calibración de sus opciones de respuestas, que demostró 
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la fiabilidad de éstas. Múltiples son los estudios en los que se evidencia la 
eficacia del cuestionario como herramienta de medición de calidad de vida de 
nuestros pacientes, pudiendo ser utilizada de manera nacional e 
internacional129.  
 
2.4.3 Referencia del SF-36 español  
 
En España, para la creación de los valores de referencia se utilizaron 
cuestionarios que se cumplimentaron por 9151 personas mayores de edad130 . 
El estudio proporciona información sobre la distribución de las puntuaciones de 
las escalas del SF-36 según el sexo, así como los percentiles de las 
puntuaciones según los grupos de edad (18-24, 25-34, 35-44, 45-54, 55-64, 65-
74 y >75 años) y sexo. Hoy día tenemos valores de referencias para personas 
mayores de 85 años, es importante contar con estos valores por 
envejecimiento poblacional de la sociedad y la necesidad de conocer la salud 
en estos grupos de edad.  
 
Disponemos de valores de referencia del cuestionario en países tales como: 
Alemania, Dinamarca, Francia, Países Bajos, Italia, Japón, Noruega, Reino 
Unido y Suecia. Además, a partir de las muestras obtenidas en estos países, 
se han publicado valores para pacientes con trastornos crónicos: alergias, 
artrosis, diabetes, enfermedad cardíaca isquémica, hipertensión, insuficiencia 
cardíaca y patología respiratoria crónica
131
.  
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2.4.4 Limitaciones del cuestionario SF-36  
 
Es importante destacar que se trata del cuestionario genérico para la medida 
de la CVRS que goza de mayor vitalidad. Desde su aparición en el inicio de la 
década de los noventa no ha cesado el diseño de nuevas herramientas de 
ayuda a la interpretación, así como de nuevas versiones para solucionar 
algunos de los problemas detectados.  
 
 El SF-36 no incluye algunos conceptos de salud importantes, como los 
trastornos del sueño, la función cognitiva, la función familiar o la función sexual. 
Debemos de tener presente estas limitaciones al realizar estudios en los que 
estos aspectos sean necesarios valorarlos.  
 
El porcentaje de pacientes que no contestan correctamente son los 
pacientes mayores, sobre todo en aquellos que se encuentran 
hospitalizados132,133. 
 
 Para facilitar la cumplimentación del cuestionario en este perfil de pacientes 
es aconsejable utilizar letra de mayor tamaño con las preguntas impresas, cada 
una seguida de sus opciones de respuesta correspondientes (es decir, sin 
formato «matriz»). Además, siempre que fuera posible debemos revisar que no 
dejan respuestas en blanco134. 
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3  HIPÓTESIS 
 
Una asistencia odontológica básica preventiva, restauradora y protésica ( en 
adelante llamado tratamiento odontológico) en personas desfavorecidas 
socialmente ( pertenecientes a programas de inclusión social de 
drogodependientes y mujeres víctimas de violencia de género) mejora su 
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4.1  Objetivo general 
 
Evaluar el impacto que la atención odontológica tendría en la calidad de vida 
de pacientes desfavorecidos socialmente ( en exclusión social) que se 
encuentran dentro de los programas comunitarios multidisciplinares de 
atención a los mismos.  
4.2  Objetivos específicos 
 
OBJETIVO 1: evaluar los cambios en la calidad de vida en pacientes 
desfavorecidas socialmente ( pertenecientes a programas de inclusión social 
de drogodependientes y mujeres víctimas de violencia de género) antes y 
después de una intervención odontológica, mediante la aplicación del 
cuestionario SF-36, desagregados por las diferentes dimensiones y áreas. 
 
OBJETIVO 2: Necesidades de tratamiento odontológico de la población 
estudiada .  
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5 MATERIAL, SUJETO Y MÉTODO 
5.1  Búsqueda bibliográfica 
 
Se realiza una búsqueda bibliográfica previa para el conocimiento de 




Se han utilizado múltiples descriptores, todos términos Mesh: 
"Dentistry"[Mesh], “Community Dentistry"[Mesh], "Quality of life"[Mesh],  “ 
Violence against women” "[Mesh], “ Socio-demographic characteristics” [ 
Mesh], “Drug”[Mesh], “ alcoholism” [Mesh]. 
 
5.1.2 Base de datos consultadas 
 
Las bases de datos consultadas han sido Medline y ScIELO mediante el 
buscador Pubmed, y Scopus-El Sevier  
 
5.1.3 Estratégias de búsqueda 
 
" quality of life"[Mesh]   AND “ dentistry” [Mesh] 
( “dentistry” [Mesh] OR “community Dentistry” [ Mesh]) AND “quality of life” 
[Mesh]  AND "socio-demographic characteristics"[Mesh] 
( “dentistry” [Mesh] OR “community Dentistry” [ Mesh]) AND “quality of life” 
[Mesh] AND “Drug” [Mesh] 
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( “dentistry” [Mesh] OR “community Dentistry” [ Mesh]) AND “quality of life” 
[Mesh]  AND “Violence against women” [Mesh] 
( “dentistry” [Mesh] OR “community Dentistry” [ Mesh]) AND “quality of life” 
[Mesh] AND “alcoholism” [Mesh] 
“Quality of life” [Mesh]  AND “Drug” [Mesh] 
“Quality of life” [Mesh]  AND “Violence against women” [Mesh] 
 
5.2 Diseño del estudio 
 
Se trata de un trabajo cuasiexperimental tipo antes-después, sin grupo 
control. 
 
Valoramos y comparamos el efecto de un tratamiento odontológico básico 
(preventivo, conservador y rehabilitador), en la percepción de la calidad de vida 
en personas pertenecientes a programas de inclusión social de 
drogodependientes, antes y después de aplicar dicho tratamiento.  
 
El tratamiento preventivo consiste en educación para la salud mediante la  
enseñanza de higiene oral y factores de riesgo y signos de enfermedad oral, 
tartrectomía y raspado y alisado radicular. 
 
El tratamiento conservador consiste en la realización de obturaciones. 
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El tratamiento rehabilitador consiste en la realización de exodoncias y en el 
diseño y colocación de prótesis removibles. 
 
Consideramos como variable independiente fundamental el tratamiento 
odontológico básico. Otras variables independientes son la edad, el sexo, el 
tabaquismo y el consumo de drogas. 
 
Consideramos como variable dependiente fundamental el cuestionario SF-
36. 
 
5.2.1 Variables estudiadas 
 
Realizamos un análisis descriptivo inicial de nuestra población de variables 
independientes y que son: el sexo, la edad, el grupo al que pertenece el 
paciente ( drogadictos o mujeres víctimas de violencia de género) y el ser o no 
consumidor de tabaco .  
 
El número exodoncias realizadas, tratamiento periodontales realizados, el 
número de restauraciones realizadas y colocaciones de prótesis completas o 
parciales por pacientes. 
 
Nuestra variable dependiente son la evaluación de las ocho dimensiones y 
las tres áreas que componen el SF-36, obtenidas mediante la realización de 
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tratamiento odontológico, manifestadas por los pacientes y recogidas mediante 
la encuesta de calidad de vida SF-36.  
 
Ámbito del estudio. 
Pacientes drogodependientes y con especial referencia a mujeres víctimas 
de violencia de género, integrados en programas municipales de prevención y 
atención a las adicciones a través del negociado de incorporación sociolaboral 
y reducción de daños. Los pacientes acceden al programa mediante derivación 
por las entidades colaboradores de referencia en cada zona.  
 
La atención odontológica se ha llevado a cabo en las consultas de la sede 




Recursos humanos y materiales  
 
Para el desarrollo las actuaciones la entidad licitadora debía aportar una 
dotación mínima de personal de:  
 
2 profesionales Odontólogos/as y/o Estomatólogos/as   
1 profesional Protésico/a Dental.  
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 El servicio se prestaría como mínimo dos días a la semana de la siguiente 
forma:   
 
Uno o más días a la semana, preferentemente Lunes y Miércoles en horario 
de 9-14 horas , en la Fundación de odontología social Luis Seiquer.  La 
totalidad de procesos (esterilización, eliminación de residuos orgánicos, etc.) 
así como todo el material necesario para la realización de las actuaciones 
serán por cuenta por la entidad adjudicataria, entre los siguientes:   
 
Inventariables:  Instrumental de exploración e intervención, cubetas, 
material quirúrgico (fórceps, botadores, fresas quirúrgicas), instrumental 
rotatorio y sus correspondientes fresas, kit de ultrasonidos para tartrectomías, 
curetas, jeringas de anestesia y de irrigación aire / agua, esterilizador.   
 
Fungibles:  Gasas, guantes, agujas de anestesia, mascarillas, baberos, 
cánulas de aspiración, bandejas desechables, servilletas, vasos de plástico, 
algodones, cera, material de impresión (alginatos, siliconas, ...), escayola, 
material acrílico para prótesis removibles, dientes artificiales, material de 
restauración definitiva (composite, amalgama de plata), material de 
restauración provisional, material de limpieza y obturación de conductos (limas, 
gutapercha, ...) cementos provisional y definitivo.  
 
Fármacos:  
Anestesia, productos desinfectantes y esterilizadores de material y del 
TESIS	  DOCTORAL	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
José	  Jiménez	  González	  









PC portátil con acceso propio a internet en cualquier zona de la ciudad, 
telefonía, etc. Aplicación informatizada de gestión de la asistencia acorde con 
lo dispuesto en la Ley Orgánica de 15 /1999 de 13 de diciembre de protección 
de datos de carácter personal.  
 
Recursos inmuebles  
 
Las entidades concursantes deberán disponer de centro odontológico propio 
acreditado, con las correspondientes autorizaciones y licencias, donde realizar 
las intervenciones descritas, ubicado en la ciudad de Sevilla, en barrios no 




 La cuantía que para dicho fin destina el Ayuntamiento de Sevilla ascenderá 
como máximo a la cantidad de 17.900 euros (IVA exento de conformidad con lo 
dispuesto en el artículo 20.5 de la ley 37/1992, de 28 de diciembre, del 
Impuesto sobre el Valor Añadido), con el desglose de precios unitarios 
previstos para los tratamientos a realizar.  
Los tratamientos odontológicos han sido gratuitos para los pacientes 
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incluidos en el programa “volver a reír”. 
 
5.3 Población del estudio 
 
La población del estudio,  tal y como se describe en el contrato con el  
ayuntamiento de Sevilla han sido pacientes incluidos en el marco del programa 
municipal de integración social “volver a reír”, en situación de exclusión social y 
afectadas por adicciones, de forma prioritaria en mujeres prostituidas y víctimas 
de violencia de género, en las zonas de especial actuación Polígono Sur, Tres 
Barrios-Amate y Polígono Norte de la ciudad de Sevilla.  
5.3.1 Criterios de inclusión 
 
Los pacientes incluidos en el estudio no fueron seleccionados por los 
profesionales de la Fundación Odontología Social ni tenían libre acceso, sino 
sólo aquellos que fueron remitidos por la Sección de Prevención y Atención a 
las Adicciones del Servicio de Salud del Ayuntamiento de Sevilla tras su 
valoración individualizada. Pacientes drogodependientes y mujeres prostituidas 
y víctimas de violencia de género (según consta en los criterios del contrato de 
prestación de servicios), con alto riesgo de exclusión social y que no hacían 
uso de las prestaciones socio sanitarias puestas a su disposición por los 
servicios comunitarios, salud, servicios sociales y adicciones.  
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5.3.2 Criterios de exclusión 
 
Todo paciente que no cumpliera los criterios de inclusión a criterio de la 
Sección de Prevención y Atención a las Adicciones del Servicio de Salud del 
Ayuntamiento de Sevilla. Fueron excluidos todos aquellos pacientes que no 
cumplían los requisitos de drogodependencia y mujeres que no fuesen 
prostituidas y víctimas de violencia de género, en riesgo de exclusión social y 
bajo o nulo uso de los recursos socio sanitarios dispuestos por los servicios 
comunitarios. Los criterios de exclusión han sido establecidos por la Sección de 
Prevención y Atención a las Adicciones del Servicio de Salud del Ayuntamiento 
de Sevilla.  
5.4 Tamaño de la muestra 
 
En estudios previos de Fernández y col.(1999)135 y Tirado y col. (2012) 136 la 
proporción de pacientes drogodependientes sin tratamiento con puntuación de 
buena a excelente en salud general, medida mediante el cuestionario SF-36, 
se sitúa alrededor entre el 50% y el 65%. En nuestra población, si asumimos 
que esta puntuación en el test la alcanza un 50% de los pacientes 
drogodependientes sin tratamiento con metadona y que queremos conseguir 
que tras el tratamiento oral e incorporación al sistema sociosanitario, al menos 
el 80% valoren con esta puntuación su salud general medida con la misma 
escala, y aceptando un error alfa del 0,05 y una potencia del 80%; la muestra 
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mínima que necesitaríamos para desarrollar nuestro estudio sería de 42 
personas.  
 
5.5 Protocolo de tratamiento y funcionamiento odontológico 
5.5.1 Primera consulta 
 
En la primera visita se realiza le exploración bucodental, valoración de 
necesidades de tratamiento y plan de tratamiento, así como la solicitud de 
determinaciones hematológicas, bioquímicas e inmunológicas que incluyen 
hematimetría, perfil bioquímico general y determinación de anticuerpos frente a 
VIH, hepatitis C, hepatitis B y VDRL en caso de ser necesario. El paciente es 
informado de sus necesidades de tratamiento, posibles efectos adversos, 
limitaciones del mismo, y posibilidades de éxito, así como se le ofrece que 
realice todas las preguntas y dudas que considere oportuno, tomándose el 
tiempo que considere necesario para ello, tras lo cual se le solicita firme su 
consentimiento informado (anexo II) . 
 
También se ofrece la participación en un estudio que analizará los cambios 
en la calidad de vida del paciente tras realizar el tratamiento odontológico, 
firmando consentimiento informado para inclusión en el estudio en caso de 
aceptación. 
Además se le instruye en técnicas de higiene oral y consejos de promoción 
de salud oral y general.  
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Datos de tratamiento realizados 
- Tartrectomías 
- Raspado y alisados radicular 
- Exodoncias 
- Prótesis Fija 
- Prótesis removible 
 
5.5.2 Consultas sucesivas 
 
Se realiza la secuencia de tratamiento establecida en la primera visita, 
basándonos en las pautas establecidas por la Academia Americana de 
Periodoncia, estas son: 
-fase sistémica 
-fase de urgencia o preliminar 
-fase higiénica 
-fase correctiva o quirúrgíca 
-fase de mantenimiento 
 En todas las visitas se realizaron técnicas de refuerzo de motivación en 
relación con los cuidados de salud oral y general, así como de hábito 
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Una vez finalizado, el paciente es citado a revisiones periódicas según 
riesgo de caries, al menos una vez al año.  
5.5.3 Encuesta SF-36 
 
La encuesta es cumplimentada por los pacientes participantes antes de 
comenzar el tratamiento odontológico y a los seis meses de haber terminado 
su tratamiento odontológico.  
 
La encuesta consta de 36 ítems y se encuentran divididos en ocho áreas. . 
(Anexo III). 
5.5.4 Recogida de datos 
 
Se lleva a cabo en un registro de datos diseñado al efecto que se incorpora 
a la historia clínica del paciente. Los datos son vaciados en una base de datos 
Excel elaborada específicamente para el estudio que permita su 
almacenamiento y manipulación. Los datos así almacenados pudieron 
manejarse con comodidad, y exportarse o importarse sin problemas al 
programa de tratamiento de textos, a la hoja de cálculo, al de gráficos y a los 
de análisis estadístico.  
El investigador principal revisó personalmente cada uno de los registros.  
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5.6 Análisis estadístico 
 
. Se realizó un análisis estadístico descriptivo. Las variables cualitativas se 
resumieron mediante frecuencias absolutas y relativas y las cuantitativas 
mediante media, desviación estándar, mínimo y máximo. 
 
Se realizó un análisis bivariado de los datos. Las variables cualitativas se 
compararon mediante tablas de contingencia y la prueba de Chi cuadrado de 
Pearson o la modificación de Fisher en el caso de tablas poco pobladas 
(frecuencias esperadas inferiores a 5). Para determinar la asociación entre 
variables cualitativas dicotómicas (sexo) y cuantitativas (edad) se aplicó la 
prueba T de Student para muestras independientes, una vez determinada la 
simetría de la distribución mediante el test de Shapiro-Wilk, en los casos en 
que no fue simétrica (número de cigarrillos/día, número de obturaciones y 
número de exodoncias) se usó la prueba U de Mann-Whitney. 
 
En el análisis de contraste de hipótesis para valorar las diferencias entre las 
puntuaciones obtenidas en las dimensiones y áreas del cuestionario SF-36 
antes (basal) y después de la intervención (final), utilizamos la comparación de 
medias mediante la prueba T de Student para muestras relacionadas (medidas 
repetidas). En esta prueba, sólo se tuvieron en cuenta aquellos 28 (77,8%) 
pacientes que contestaron al cuestionario basal y final. 
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5.7 Aspectos éticos 
 
Todo paciente ha sido informado previa y detalladamente por el odontólogo 
de la existencia del estudio y sus propósitos, las intervenciones que se 
realizarán así como de los efectos que se esperan obtener. Se les ha ofrecido 
tiempo suficiente y oportunidad para realizar las preguntas y exponer la dudas 
que consideren oportunas. Para poder formar parte del estudio es 
imprescindible dar su confirmación personal y firmar el correspondiente 
consentimiento informado ,el cual ha sido elaborado cumpliendo los requisitos 
recogidos en la Guía de Buena Práctica Clínica de la Comisión Europea (BPC-
CPMP/ICH/135/95) (ANEXO II).  
 
Se respetan las normas dictadas en la Declaración de Helsinki de la 
Asociación Médica Mundial en 1964, y sus revisiones de Tokio de 2004. 
Además serán de obligado cumplimiento las normas del Informe Belmont de 
1978, la Ley General de Sanidad de 1986, las del Convenio de Oviedo de 
1997, la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de Datos de Carácter personal y 
la Ley 41/2002 Básica Reguladora de la Autonomía del Paciente. El trabajo se 
ha desarrollado teniendo en cuenta los requisitos de la Ley 14/2007 de 3 de 
julio, de investigación biomédica.  
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6.1 Resultados descriptivos. 
Se analizaron 36 pacientes. Al inicio del estudio 36 de los participantes 
contestaron completamente al cuestionario, mientras que sólo 28 personas 
participantes lo hicieron al final del mismo. De los 36 iniciales, 15 (41,7%) 
fueron mujeres y 21 (58,3%) hombres. La edad media (DS) de las personas 
estudiadas fue de 50,9 (8,1) años. La edad mediana (p25-p75) de éstas fue de 
52 (45-57) años, siendo la edad mínima de 34 y la máxima de 64 años (tabla 1 
1 y figura 2). De todos los pacientes estudiados, 34 (94,4%) se rehabilitaron 
oralmente mediante la colocación de prótesis removibles parciales o totales 
(figura 1).  
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  Gobal Hombre Mujer   
 N=36 N=15 (41,7%) N=21 (58,3) valor 
de p 












27 (75,0) 11 (40,7) 16 (59,3) 1,00 
Nº cig/día, 
P50 (P25-P75) 
10,0 (1,0-11,0) 6,0 (1,0-10,0) 10 (6,0-20,0) 0,08 
Tartrectomía, 
N (%) 
21 (58,3) 11 (52,4) 10 (47,6) 0,12 
Raspado y 
alisado, N (%) 
11 (30,6) 7 (63,6) 4 (36,4) 0,08 
Obturaciones, 
N (%) 




1,5 (0-5,5) 2,0 (0,5-4,5) 0,0 (0,0-6,0) 0,45 
Exodoncias, 
N (%) 




4,5 (1,0-8,0) 6,0 (3,0-9,0) 3,0 (0,0-7,0) 0,10 
Prótesis 
removible, N (%) 
      1,00 
Superior 33 (91,7) 14 (42,4) 19 (57,6)   
Inferior 33 (91,7) 14 (42,4) 19 (57,6)   
Tipo de 
prótesis, N (%) 
      0,42 
Parcial 1 (3,0) 1 (100) 0 (0)   
Completa 32 (97,0) 13 (40,6) 19 (59,4)   
Nº cig/día: número medio de cigarrillos fumados cada 24 horas 
Tabla 1. Descripción de la muestra. 
6.2 Antes del tratamiento (SF-36) 
Se hizo un análisis descriptivo de los datos de los pacientes que se 
reclutaron para el estudio antes de iniciarse los tratamientos de rehabilitación 
bucodental. Las dimensiones peor valoradas fueron el rol emocional cuya 
media (DS) fue de 56,5 (45,6) (IC95%: 41,0-71,9) puntos, seguido de la salud 
mental 57,9 (24,9) (IC95%: 49,5-66,3) puntos, mientras que la mejor valorada 
fue el funcionamiento físico con 89,0 (18,0) (IC95%: 82,9-95,1) puntos (tabla 2). 
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En cuanto a las Áreas, el componente mejor valorado fue el físico con 
una puntuación media (DS) de 52,1 (10,8) (IC95%: 48,5-55,8) con un mínimo 
de 27,3 y un máximo de 67,3 puntos; mientras que el componente mental fue 
valorado en 38,2 (16,9) (IC95%: 32,5-44,0) con un mínimo de 0 y un máximo 
de 62,1 puntos (tabla 2). 
Se hizo un análisis descriptivo de las respuestas a las preguntas del 
cuestionario antes y después de la intervención. Con el fin de resumirlas de 
manera más clara las hemos agrupado por dimensiones en distintas tablas, en 
las que hemos reflejado el valor absoluto, el relativo y los porcentajes 
acumulados (tablas 2-10). 
 
6.3 Dimensiones antes y después de 28 pacientes 
Funcionamiento físico 
 
6.3.1 Dimensión función física 
 
La respuesta a la intervención, desde el punto de vista de la función física, 





Funcionamiento             
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pf01.- Su salud actual, ¿le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, 





















14,3 4 14,3 14,3 




35,7 4 14,3 28,6 




100,0 20 71,4 100,0 
pf02.- Su salud actual, ¿le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una 

















Sí, me limita 
mucho 
2 7,1 7,1 2 7,1 7,1 




21,4 2 7,1 14,3 




100,0 24 85,7 100,0 

















Sí, me limita 
mucho 
1 3,6 3,6 1 3,6 3,6 




14,3 2 7,1 10,7 




100,0 25 89,3 100,0 





















10,7 1 3,6 3,6 




32,1 7 25,0 28,6 




100,0 20 71,4 100,0 
pf05.- Su salud actual, ¿le limita para subir un solo piso por la escalera? 
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Sí, me limita 
mucho 
1 3,6 3,6 0 0,0 0,0 




14,3 2 7,1 7,1 




100,0 26 92,9 100,0 

















Sí, me limita 
mucho 
4 7,1 7,1 3 14,3 14,3 




21,4 2 25,0 39,3 




75,0 23 42,9 82,1 

















Sí, me limita 
mucho 
2 7,1 7,1 1 0,0 0,0 
Sí, me limita un 
poco 
3 7,1 14,3 3 7,1 7,1 
No, no me limita 
nada 
23 0,0 14,3 24 3,6 10,7 
pf08.- Su salud actual, ¿le limita para caminar varias manzanas (varios centenares 

















Sí, me limita 
mucho 
1 3,6 3,6 1 3,6 3,6 




14,3 2 7,1 10,7 




100,0 25 89,3 100,0 


















Sí, me limita 
mucho 
0 0,0 0,0 1 3,6 3,6 
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Sí, me limita un 
poco 
1 3,6 3,6 1 3,6 7,1 




100,0 26 92,9 100,0 

















Sí, me limita 
mucho 
0 0,0 0,0 1 3,6 3,6 
Sí, me limita un 
poco 
2 7,1 7,1 1 3,6 7,1 




100,0 26 92,9 100,0 
 
Tabla 2. Dimensión funcionamiento físico antes y después de la intervención. 
6.3.2 Dimensión rol físico 
 
En cuanto a la dimensión rol físico, alrededor de un 30% de los pacientes 
estudiados referían que su salud física habían tenido un impacto negativo en 
sus actividades cotidianas.  Este porcentaje se redujo en todos los ítems de 





rp1.- Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que reducir el tiempo dedicado al 
trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de su salud física? 








Sí 6 21,4 4,0 14,3 
No 22 78,6 24,0 85,7 
rp2.- Durante las 4 últimas semanas, ¿hizo menos de lo que hubiera querido hacer, 
a causa de su salud física? 








Sí 11 39,3 5,0 17,9 
No 17 60,7 23,0 82,1 
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rp3.- Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su 
trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud física? 








Sí 9 32,1 2,0 7,1 
No 19 67,9 26,0 92,9 
rp4.- Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus 
actividades cotidianas (por ejemplo, le costó más de los normal), a causa de su salud 
física? 








Sí 9 32,1 3,0 10,7 
No 19 67,9 25,0 89,3 
Tabla 3. Dimensión Rol físico antes y después de la intervención. 
6.3.3 Dimensión dolor corporal 
 
En el mes previo a la primera visita, el 40% de los individuos participantes 
tuvieron dolor en alguna parte del cuerpo y casi al 30% de la muestra le había 
dificultado la realización de sus actividades diarias. Tras la intervención sendos 
aspectos mejoraron de forma relevante a nivel clínico descendiendo aquellos 
porcentajes al 14,3% y al 7,2%, respectivamente (tabla 4). 
 
Dolor corporal       





















39,3 17 60,7 60,7 
Sí, muy poco 2 7,
1 
46,4 2 7,1 67,9 
Sí, un poco 4 1
4,3 
60,7 5 17,9 85,7 
Sí moderado 5 1
7,9 
78,6 1 3,6 89,3 
Sí, mucho 5 1
7,9 
96,4 2 7,1 96,4 
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bp2.- Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto el dolor le ha dificultado su 





















60,7 22 78,6 78,6 
Un poco 2 7,
1 
67,9 2 7,1 85,7 
Regular 1 3,
6 
71,4 2 7,1 92,9 
Bastante 5 1
7,9 







Tabla 4. Dimensión dolor corporal antes y después de la intervención. 
 
6.3.4 Dimensión salud general. 
 
Al inicio del estudio, el 75,0% de las personas estudiadas consideraba 
tener una buena salud general; pero tras la intervención esta proporción se 




Dimensión salud general 



















7,1 4 14,3 14,3 
Muy buena 4 1
4,3 





75,0 12 42,9 82,1 
Regular 5 1
7,9 
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Totalmente cierta 2 7,
1 
7,1 0 0,0 0,0 
Bastante cierta 2 7,
1 
14,3 2 7,1 7,1 
No lo sé 0 0,
0 
14,3 1 3,6 10,7 
Bastante falsa 4 1
4,3 






























46,4 15 53,6 53,6 
Bastante cierta 5 1
7,9 
64,3 7 25,0 78,6 
No lo sé 2 7,
1 
71,4 1 3,6 82,1 
Bastante falsa 3 1
0,7 
82,1 3 10,7 92,9 























Totalmente cierta 1 3,
6 
3,6 2 7,1 7,1 
Bastante cierta 4 1
4,3 
17,9 2 7,1 14,3 
No lo sé 4 1
4,3 
32,1 2 7,1 21,4 
Bastante falsa 7 2
5,0 


























Totalmente cierta 8 2
8,6 
28,6 10 35,7 35,7 
Bastante cierta 9 3
2,1 
60,7 10 35,7 71,4 
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No lo sé 0 0,
0 
60,7 1 3,6 75,0 
Bastante falsa 4 1
4,3 
75,0 3 10,7 85,7 




3 10,7 96,4 
 
Tabla 5. Dimensión salud general antes y después de la intervención. 
 
 
6.3.5 Dimensión vitalidad. 
 
En general, se aprecia una mejoría clínicamente relevante en la vitalidad de 
las personas estudiadas antes y después de la intervención (tabla 6).  
 
Dimensión vitalidad 



















21,4 0 0,0 0,0 
Casi siempre 5 17
,9 
39,3 1 3,6 3,6 
Muchas veces 5 17
,9 
57,1 7 25,0 28,6 
Algunas veces 6 21
,4 
78,6 9 32,1 60,7 
Sólo alguna vez 3 10
,7 
89,3 7 25,0 85,7 
Nunca 3 10
,7 
100,0 4 14,3 100,0 


















17,9 8 28,6 28,6 
Casi siempre 3 10
,7 
28,6 9 32,1 60,7 
Muchas veces 3 10 39,3 2 7,1 67,9 
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Algunas veces 9 32
,1 
71,4 7 25,0 92,9 
Sólo alguna vez 4 14
,3 
85,7 2 7,1 100,0 
Nunca 4 14
,3 
100,0   0,0 100,0 


















0,0 0 0,0 0,0 
Casi siempre 6 21
,4 
21,4 0 0,0 0,0 
Muchas veces 3 10
,7 
32,1 0 0,0 0,0 
Algunas veces 8 28
,6 
60,7 11 39,3 39,3 
Sólo alguna vez 6 21
,4 
82,1 6 21,4 60,7 
Nunca 5 17
,9 
100,0 11 39,3 100,0 


















0,0 0 0,0 0,0 
Casi siempre 5 17
,9 
17,9 1 3,6 3,6 
Muchas veces 6 21
,4 
39,3 2 7,1 10,7 
Algunas veces 9 32
,1 
71,4 10 35,7 46,4 
Sólo alguna vez 2 7,
1 
78,6 9 32,1 78,6 
Nunca 6 21
,4 
100,0 6 21,4 100,0 
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6.3.6 Funcionamiento social. 
 
En la fase inicial algo más de un tercio de los individuos de la muestra 
consideraban que su salud física o los problemas emocionales le habían 
dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los 
vecinos u otras personas; al final del estudio este porcentaje descendió hasta 
el 7,2%, siendo este descenso clínicamente relevante. 
Más del 50% consideraban que con mucha frecuencia su salud física o 
los problemas emocionales le habían dificultado sus actividades sociales, 
mientras que tras la intervención sólo el 21,4% opinaban de esta manera. Esta 




sf1: 20.- Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto su salud física o 
los problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales 


















46,4 18 64,3 64,3 
Un poco 4 14,
3 
60,7 5 17,9 82,1 
Regular 1 3,6 64,3 3 10,7 92,9 
Bastante 6 21,
4 
85,7 1 3,6 96,4 
Mucho 4 14,
3 
100,0 1 3,6 100,0 
sf2.- Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia su salud física o 
los problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como 
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10,7 0 0,0 0,0 
Casi 
siempre 





53,6 6 21,4 25,0 
Algunas 
veces 





100,0 17 60,7 100,0 
Nunca 0 0,0 100,0 0 0,0 100,0 
Tabla 7. Dimensión funcionamiento social antes y después de la intervención. 
 
6.3.7 Rol emocional. 
 
Al inicio del estudio alrededor del 50% de los individuos analizados 
consideraban tener problemas emocionales que interferían con sus actividades 
de la vidsa diaria. Tras la intervención este porcentaje descendió hasta el 25%. 
Siendo estas diferencias clínica y estadísticamente relevantes (tabla 8). 
Rol emocional 
re1.- Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que reducir el tiempo dedicado al 
trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de algún problema emocional 









Sí 13 46,4 7 25,0 
No 15 53,6 21 75,0 
re2: 18.- Durante las 4 últimas semanas, ¿hizo menos de lo que quería 










Sí 14 50,0 7 25,0 
No 14 50,0 21 75,0 
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re3: 19.- Durante las 4 últimas semanas, ¿no hizo su trabajo o sus 
actividades cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre, a causa de 









Sí 15 53,6 7 25,0 
No 13 46,4 21 75,0 
Tabla 8. Dimensión rol emocional antes y después de la intervención. 
6.3.8 Dimensión salud mental. 
Alrededor del 40% de las personas analizadas en sendas etapas del 
estudio, referían tener algún tipo de alteración en la dimensión “salud mental” 
(ansiedad o depresión) en las 4 semanas previas al momento de la 
cumplimentación del cuestionario. Este pordsentaje descendió de manera 
significativa en todas las preguntas de esta dimensión. Estas diferencias fueron 







            































75,0 9 32,1 60,7 
Sólo 
alguna vez 
2 7,1 82,1 7 25,0 85,7 
Nunca 5 17,
9 
100,0 4 14,3 100,0 
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mh2.- Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió tan bajo de 































75,0 7 25,0 39,3 
Sólo 
alguna vez 
2 7,1 82,1 6 21,4 60,7 
Nunca 5 17,
9 
100,0 11 39,3 100,0 
























28,6 10 35,7 46,4 
Muchas 
veces 










96,4 4 14,3 100,0 
Nunca 1 3,6 100,0 0 0,0 100,0 
































71,4 6 21,4 35,7 
Sólo 4 14, 85,7 8 28,6 64,3 
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alguna vez 3 
Nunca 4 14,
3 
100,0 10 35,7 100,0 






































92,9 3 10,7 96,4 
Nunca 2 7,1 100,0 1 3,6 100,0 
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6.4 Comparativa por dimensiones y áreas. 
Finalmente se realizó un análisis mediante el test de la T de Student 
para medidas repetidas (muestras relacionadas) con el fin de comparar las 
puntuaciones obtenidas por áreas y dimensiones antes y después de la 
intervención (tabla 12). En todas las áreas, excepto en el funcionamiento físico 
se alcanzaron diferencias clínicamente relevantes y estadísticamente 
significativas entre las puntuaciones antes y después de la intervención (tabla 
10). 
 
  Antes Después   































































Tabla 10. Dimensiones y áreas antes y después de la intervención. 
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7  DISCUSIÓN 
 
Existe amplia evidencia científica que nos muestra la afectación oral que 
presentan los pacientes consumidores de drogas, encontrándose esta dentro 
de los principales problemas de salud, además de la posibilidad de pertenecer 
un porcentaje de esta población en situación de riesgo de exclusión social 85-
110.  
 
Sobre calidad de vida en pacientes consumidores de sustancias adictivas y 
pertenecientes a una población en riesgo de exclusión social,  es escasa la 
información que relaciona  la actuación odontológica con los mismos, 
tratándose de una población con altas necesidades de atención odontológica 
136. 
 
En nuestro estudio analítico cuasiexperimental antes después, intentamos 
exponer si la asistencia odontológica  básica preventiva, restauradora y 
protésica  en personas pertenecientes a programas de inclusión social de 
drogodependientes mejora su percepción del nivel calidad de vida. 
 
Los datos que presentamos corresponden a los resultados de la aplicación 
de la versión en español del cuestionario de salud SF-36 a una muestra de 
población de personas con trastornos adictivos a drogas y en riesgo de 
exclusión social, a los que se les pasa la encuesta previamente al inicio del 
tratamiento odontológico y a los seis meses tras la conclusión del mismo, de  
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modo que podamos analizar la influencia que dicho tratamiento odontológico 
tiene sobre la percepción de su calidad de vida. 
 
Debemos de tener presente, que el pilar central de nuestro estudio es la 
calidad de vida (nuestra variable dependiente fundamental), relacionada con el 
tratamiento odontológico en pacientes desfavorecidos socialmente, por ello 
debíamos utilizar una herramienta que tuviera la capacidad de realizar una 
análisis correcto de la misma, siendo el cuestionario de calidad de vida SF-36 
uno de los instrumentos genéricos más utilizados en nuestro país, que se 
utiliza tanto para estudios descriptivos que miden el  impacto de la calidad de 
vida relacionada con la salud, como para analizar intervenciones terapéuticas, 
existiendo evidencia científica que nos informa sobre su fiabilidad, validez y 
sensibilidad, siendo correcta  su aplicabilidad para el campo de la investigación 
y para la práctica clínica 120,121,128,130,131.  
 
Éramos conscientes de las limitaciones que presenta este cuestionario a la 
hora de evaluar algunos conceptos de salud importantes, como los trastornos 
del sueño, la función cognitiva, la función familiar o la función sexual. Aún así 
se utilizó el cuestionario, puesto que las dimensiones que sí analiza de manera 
adecuada tenían mucha mas relevancia para el estudio, que aquellas sobre las 
que no tenía capacidad de análisis 130,131. 
 
Las dimensiones que analizaremos a continuación, son recogidas en el 
cuestionario tras examinar múltiples cuestionarios de calidad de vida por 
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diferentes investigadores 121. 
 
De relevada importación es conocer las características de la muestra del 
estudio, tanto en lo referente a  características sociodemográficas como al 
elemento fundamental para ser aceptado en el mismo, y que es el hecho de 
haber sido consumidor de sustancias adictivas. El ser mujer víctima de 
violencia de género, no era un factor que por si solo determinara la pertenencia 
a la muestra de estudio,  por ello todas las mujeres son extoxicómanas, y 
dentro de ellas existe un alto porcentaje de víctimas de violencia de género, 
concretamente el 60% de las mujeres de nuestro estudio, con la influencia 
negativa que sobre su salud bucodental tendrá, como evidencia el estudio de 
Hansa Kundu y col (2014) 79 en el que se analizaba la violencia de género en 
sus diferentes formas: psicológica, física o sexual. Este ha sido el motivo de 
englobar este punto dentro del marco teórico, para que se pueda conocer los 
datos reportados por los pocos estudios que analizan la relación entre salud 
oral y violencia de género 69-79. 
 
El presente estudio ha sido posible llevarlo acabo a través del programa 
“Volver a reír”, el cual relaciona a dos instituciones fundamentales para poder 
desarrollarlo, que son la Fundación de Odontología Social Luis Seiquer, 
correspondiéndole la responsabilidad y ejecución de la parte clínica de la 
atención odontológica, y por otra, la Sección de Prevención y Atención a las 
Adicciones del Servicio de Salud del Ayuntamiento de Sevilla, tras una 
valoración individualizada de los pacientes drogodependientes y mujeres 
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prostituidas y víctimas de violencia de género (según consta en los criterios del 
contrato de prestación de servicios), con alto riesgo de exclusión social y que 
no hacían uso de las prestaciones socio sanitarias puestas a su disposición por 
los servicios comunitarios, salud, servicios sociales y adicciones.  
Se valoraron 36 sujetos, de los cuales completaron el estudio antes después 
28 (78%), de los cuales 15 (41,7%) fueron  mujeres, y 21 (58,3%) fueron 
hombres. Dentro de las mujeres, 9 eran víctimas de violencia de genero, 
representando el 60% de las mismas. El mayor rango de edad se encontraba 
entre 45-50 años (10 pacientes), seguidos por el de 55-60 años (8 pacientes) y 
50-55 años (6 pacientes),  siendo la mediana de 52 años ( 45-57 ) y la media 
50,92 años ( SD: 8,2). 
En la dimensión de funcionamiento físico son tres las respuestas posibles a 
las 10 preguntas que contiene, siendo estas: Si, me limita mucho; Si, me limita 
un poco; No, no me limita nada. 
En las preguntas que van de la 1 a la 8, existe un cambio de los resultados 
hacia una opción de menos limitación física, siendo entre un 3% a un 10 % 
dependiendo de la pregunta. Sólo en dos preguntas, en la 9 y 10 existía un 
cambio hacia opción de mayor limitación física representado el 3,6 % de la 
muestra. 
 
En la dimensión de rol físico, son también cuatro las posible preguntas, y 
antecedidas por el intervalo de tiempo de 4 semanas previas. Alrededor de un 
30% de los pacientes estudiados referían que su salud física habían tenido un 
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impacto negativo en sus actividades cotidianas.  Este porcentaje se redujo en 
todos los ítems de manera clínicamente relevante 
 
En la dimensión de dolor corporal, esta se compone de dos preguntas. La 
primera se refiere al dolor corporal durante las últimas 4 semanas, donde el 
40% de los individuos participantes tuvieron dolor en alguna parte del cuerpo y 
casi al 30% de la muestra le había dificultado la realización de sus actividades 
diarias. Tras la intervención sendos aspectos mejoraron de forma relevante 
clinicamente descendiendo aquellos porcentajes al 14,3% y al 7,2%, 
respectivamente 
 
En la dimensión de salud general son cinco las respuestas posibles a las  
cinco preguntas que contiene, pasando de mala salud, la respuesta mas 
negativa a una salud excelente, en la repuesta mas positiva. En la primera 
pregunta, el porcentaje que pasa hacia una mejor salud está entorno al 21,6 % 
de la muestra. En el resto de las preguntas el comportamiento es igual en 
cuanto a mejoría de la salud general, la que mayor porcentaje obtiene es la 
cuarta, siendo 25,2% de la muestra, y que dice “ creo que mi salud va a 
empeorar”. Creemos interesante este dato pues podría expresar la importancia 
la importancia que le dan los sujetos al tratamiento odontológico , incluyéndolo 
como algo relevante para mejorar su futura salud tras la realización del mismo. 
Al inicio del estudio, el 75,0% de las personas estudiadas consideraba tener 
una buena salud general; pero tras la intervención esta proporción se 
incrementó de manera clínicamente relevante. 
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En la dimensión que analiza la vitalidad, son cuatro las preguntas que la 
componen. En ellas existen dos destacable por sus resultados, en primer lugar 
la tercera, ante la pregunta : Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se 
sintió agotado? Es la pregunta donde los individuos pasan en conjunto a una 
escala mas positiva, pero en contraposición a esta pregunta, tenemos los 
peores datos de la dimensión en la primera pregunta, al existir un incremento 
de las escalas negativas, que decía: Durante las 4 últimas semanas, ¿ cuánto 
tiempo se sintió lleno de vitalidad?, lo que no concuerda con los resultados 
obtenidos en el resto de preguntas de la dimensión. En general, se aprecia una 
mejoría clínicamente relevante en la vitalidad de las personas estudiadas antes 
y después de la intervención. 
 
En la dimensión que evalúa el funcionamiento social, los sujetos de nuestro 
estudio experimentan un mejoría en el mismo, pasando un 28,8% de sujetos a 
posiciones mas positivas después del tratamiento. En la fase inicial algo más 
de un tercio de los individuos de la muestra consideraban que su salud física o 
los problemas emocionales le habían dificultado sus actividades sociales 
habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otras personas; al final del 
estudio este porcentaje descendió hasta el 7,2%, siendo este descenso 
clínicamente relevante. 
Más del 50% consideraban que con mucha frecuencia su salud física o los 
problemas emocionales le habían dificultado sus actividades sociales, mientras 
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que tras la intervención sólo el 21,4% opinaban de esta manera. Esta 
reducción de más del 50%  es clínicamente relevante. 
 
En la dimensión rol emocional disminuyen a tres las preguntas y son dos las 
posibles respuestas. En esta dimensión existe una variación entre el antes y el 
después, exactamente del 25 %, siendo los SI del después 25% en todas 
respuestas y los NO el 75% en todas las respuestas. Al inicio del estudio 
alrededor del 50% de los individuos analizados consideraban tener problemas 
emocionales que interferían con sus actividades de la vida diaria. Tras la 
intervención este porcentaje descendió hasta el 25%. Siendo estas diferencias 
clínica y estadísticamente relevantes. 
 
En la dimensión salud mental son cinco preguntas las que la componen. A 
todas las preguntas antecede el establecimiento de tiempo de las 4 últimas 
semanas, para contestar las preguntas, existiendo en todas un aumento 
positivo de la salud de nuestros pacientes, que no podríamos saber si es 
debido a la mejora en su salud oral o a circunstancias especificas de los 
individuos, lo que si podemos afirmas es que el porcentaje descendió de 
manera significativa en todas las preguntas de esta dimensión. Estas 
diferencias fueron estadística y clínicamente relevantes. 
 
La dimensión de resumen físico se compone de dos preguntas. En la 
primera,  se informa sobre si la salud física o los problemas emocionales han 
dificultado  sus actividades sociales habituales, donde los resultados nos 
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muestran una disminución en la dificultad para poder realizar las actividades 
habituales del paciente. Podemos destacar que en la pregunta segunda, donde 
se analiza la frecuencia con la que la salud física o los problemas emocionales 
le han dificultado sus actividades sociales, ningún sujeto de la muestra escogió 
la opción de nunca, lo que es considerable,  pues esta respuesta esta en 
consonancia con la repuesta “Nada” de la primera que si fue escogida tanto 
antes como después en un alto porcentaje. 
 
Una vez realizado el análisis pormenorizado de las dimensiones 
,evaluaremos las medias de las dimensiones previas y a posteriori de las 
actuaciones clínicas odontológicas sobre los sujetos de la muestra, realizando 
su comparación con valores de referencia de población consumidora de 
sustancias adictivas 137 de los resultados previos de los treinta y seis sujetos 
iniciales y con valores de referencia de población española sana 130de los datos 
previos y posteriores al tratamiento.  
 
En nuestros resultados queda manifiesto que al realizar el análisis de las 
dimensiones y áreas, existen diferencias estadísticamente significativas  entre 
el antes y el después de realizar los tratamientos odontológicos, en todas las 
dimensiones del cuestionario SF-36 a excepción del funcionamiento físico, y en 
todas las áreas.  
 
Según el observatorio español de la droga y las toxicomanías de 2015 82, en 
el año 2013 la distribución por sexo dentro de los consumidores de drogas 
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españoles fue de un 49,6% en mujeres, y 50,4% de hombres (79). Estos datos 
se aproximan mucho a los encontrados en nuestro estudio, sin embargo, 
difieren de otros estudios que hemos utilizado para el análisis de la calidad de 
vida en población consumidora de sustancias adictivas. Así, Fernández 
Rodriguez.V y cols. (2015) 137 en su distribución por sexo arroja unos 
resultados de un 19% de mujeres frente a un 81% en hombres,(130). Otra de 
nuestras referencias es el trabajo de El Khoury Moreno L. (2016) 8 que analiza 
una población similar a la nuestra, donde obtiene unos resultados que difieren 
con los nuestros, pero no tanto como el estudio de Fernández Rodriguez.V y 
cols. (2015) 82, siendo su porcentajes de mujeres el 30% y el de hombres el 70 
%. 
Según el observatorio español de la droga y las toxicomanías de 2015 82 ,en 
el año 2013, la frecuencia de edad con mayor porcentaje entre 15-64 años, se 
encontraba en 35-44 años, con un 24,7 %, seguidos de 45-54 años,  con un 
22,2 %. En nuestro estudio la edad media es de 50,9 años y la frecuencia de 
edad con mas sujetos corresponde a 45-54 años seguidos de 55-64 años, por 
ello la frecuencia de edad mas presente en nuestro estudio, 45-54 años, es la 
segunda frecuencia de edad con mas sujetos en los datos del observatorio de 
2015. Nuestra edad media está en relación con la publicada por Robbins y col. 
135 en población adicta sin hogar, siendo la edad media de 44 años, lo que nos 
podría hacer pensar que sean pacientes de largos periodos de adicción y 
consumo. 
En referencia al consumo de tabaco de nuestra población podemos ver un 
alto porcentaje del mismo y que corresponde al 75%, siendo mas alto que la 
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prevalencia de consumo de tabaco en los últimos 12 meses en población entre 
15-64 años, según datos del observatorio español de la droga y las 
toxicomanías de 2015 82, que corresponde al 40,7%.  
En el análisis de nuestros datos debemos realizar dos evaluaciones, por un 
lado los datos medios de las dimensiones y áreas antes de realizar la actuación 
odontológica ( y que se corresponden con 36 casos), y que serán comparados 
con estudios de poblaciones consumidoras de sustancias drogodependientes 
de las cuales existe valores que nos sirven de referencia del cuestionario SF-
36 136-140, y por otro lado los datos medios de las dimensiones y áreas  antes y 
después (correspondientes a 28 casos) de realizar el tratamiento comparados 
con valores poblacionales de referencia de la versión española del cuestionario 
de calidad de vida SF-36 130. 
Al analizar la media de las diferentes dimensiones de nuestro estudio con el 
estudio de Fernández Rodríguez.V y col. 137  donde analiza la calidad de vida 
utilizando el SF-36 en población consumidora de sustancias 
drogodependientes, observamos que existen similitudes en los resultados. Los 
datos mas similares los encontramos en la dimensión Funcionamiento físico,  
siendo en su estudio de una puntuación de  87,0 frente a  89 en el nuestro; en 
vitalidad de 57,6 frente a 56,3 en nuestro estudio y en salud mental  de 59,3 
frente a 52,7 en el nuestro. Las otras dimensiones tiene una mayor variación de 
puntuación que las nuestras, entorno a 8 puntos , siendo el funcionamiento 
social donde mas discrepancia encontramos , siendo en su estudio una 
puntuación de 74,8 frente a 64,3 en el nuestro.  En el estudio de Garrida 
Ramón y col.(2006) 138 los resultados son cercanos a los nuestro, siendo los 
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mas similares los referentes al dolor corporal, con una puntuación de 65 en su 
estudio frente al 66,7 en el nuestro,  y los referentes al funcionamiento social, 
con una puntuación de 66,5 frente a una puntuación de 68,8 en nuestro 
estudio. En el resto de las dimensiones existe una variación entorno a 7 
puntos, menos en salud general y en vitalidad, en las cuales que existe una 
diferencia de 23 puntos en el primero y de 17 puntos en el segundo. 
Analizando otros trabajos como los de Iraurgi  (2002,2004 y 2005) 139-141 o el 
de Fernández Miranda (1999) 137, podemos apreciar en sus resultados que la 
dimensión de funcionamiento es la que mayor puntuación tiene, siempre con 
valores superiores a 80, lo que concuerda con nuestros resultados. También 
podemos concluir que las dimensiones que se encuentran mas comprometidas 
son salud mental, vitalidad, rol emocional y salud general, coincidiendo con 
nuestros resultados, excepto en salud general donde nuestros datos se 
encuentra con valores superiores, entre 12 y 24 puntos dependiendo del 
estudio con el que nos comparemos 135-141. Esta diferencia puede ser debida a 
que los individuos de los estudios analizados no hagan uso de las prestaciones 
socio sanitarias puestas a su disposición por los servicios comunitarios, salud, 
servicios sociales y adicciones, a diferencia de nuestra población, que al ser 
captados por los servicios del ayuntamiento, han empezado a acceder a estas 
prestaciones, pudiendo producir una mejor percepción de la salud general de 
nuestra población. En el trabajo realizado por El Khoury (2015) 8 demostraba 
que la inclusión en el programa, hizo detectar enfermedades en un 27% de los 
pacientes, pudiendo abordar su tratamiento de la manera mas adecuada, 
siendo una diferencia relevante de nuestro modelo de actuación en relación a 
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En referencia a la evaluación de las áreas, coincidimos con Fernández 
Rodríguez.V  y col. (2015) 137, que a pesar de ser pacientes con un alto índice 
de comorbilidad física, las puntuaciones del sumatorio del componente físico 
son superiores a las que se evidencian en el sumatorio del componente mental.  
En relación a la comparativa de nuestros resultados de antes y después con 
los datos de referencia de población general de la versión española del 
cuestionario de salud SF-36, que la hemos realizado con los resultados del 
estudio de Alonso J. y col. (1999) 130. 
De todas las dimensiones en nuestro estudio,  la puntuación del 
funcionamiento físico es superior antes y después, 87,3 y 90,0 
respectivamente, que la puntuación de referencia 130 que es de 84,7. En el 
resto de las dimensiones las puntuaciones son mas bajas en el antes en 
comparación con los valores de referencia, siendo la salud general el que 
menos diferencia presenta, siendo entorno a los 2 puntos. La que mas 
discrepancia presenta es el rol emocional, que es de 38 puntos.  
Realizando la comparativa de los resultados de después del tratamiento, 
existe un aumento de las puntuaciones de las dimensiones no solo en relación 
a las puntuaciones previas, sino  con las puntuaciones de referencia para 
población general, estando por encima en funcionamiento físico, rol físico, dolor 
corporal, salud general y vitalidad. Las dimensiones que siguen por debajo de 
los valores de referencia aun habiendo aumentado respecto a las puntuaciones 
del antes, son funcionamiento social, rol emocional y salud mental. Son estas 
las dimensiones que aunque experimentan un importante cambio entre el antes 
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y el después, son mas complejas de posicionarlas en valores cercanos o 
superiores a los de referencia de población general de la versión española del 
cuestionario de salud SF-36  
 
LIMITACIONES DE ESTUDIO 
Como principal debilidad de nuestro trabajo destacamos el no haber 
alcanzado la muestra mínima obtenida mediante nuestro cálculo de tamaño 
muestral (38 pacientes), alcanzando solo 36 pacientes previos al tratamiento 
odontológico. No ha sido posible alcanzarla debido a las características de 
nuestra población, que dificulta enormemente su captación así como su 
seguimiento, y aunque en la encuesta previa nos hemos aproximado al tamaño 
muestral mínimo, en la encuesta final el número se ha visto reducido a 28 
casos, superando con ello el máximo aceptado de casos perdidos del 20%, 
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1-La calidad de vida en pacientes desfavorecidos socialmente  
( pertenecientes a programas de inclusión social de drogodependientes y 
mujeres víctimas de violencia de género) mejora tras realizar un tratamiento 
básico odontológico. 
 
2-El SF-36 es un test de fácil manejo y de rápida cumplimentación para los 
pacientes, resultando ser un instrumento útil y factible para medir la calidad de 
vida en pacientes desfavorecidos socialmente. 
 
3-Tras el tratamiento odontológico básico se produce mejoría de todas las 
dimensiones del SF-36, y solo tres dimensiones: funcionamiento social, rol 
emocional y salud mental quedan por debajo de valores de población general 
para este cuestionario.  
 
4-Existe un alto porcentaje de mujeres víctimas de violencia de género 
dentro de las mujeres consumidoras de sustancias drogodependientes. 
 
5-La población de pacientes toxicómanos y en situación de exclusión social 
es una población compleja desde la perspectiva de la captación y el 
seguimiento, aun trabajando en su propio medio.  
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CONSENTIMIENTO	  INFORMADO	  PARA	  LA	  REALIZACIÓN	  DE	  
TRATAMIENTO	  ODONTOLÓGICO	  EN	  PROGRAMA	  BUCODENTAL	  “VOLVER	  
A	  REIR”	  
DATOS	  DEL	  USUARIO/A:	  YO,	  ……………………………………………………………………………….	  
De…………………años	   de	   edad,	   actuando	   en	   nombre	   propio	   o	   en	   calidad	  




Que	  el	  profesional	  Odontólogo	  del	  Máster	  de	  Odontología	  Familiar	   y	  Comunitaria	  
D:……………………………………………………………………………………………………………,	   me	   ha	  
explicado	  que	  es	  conveniente	  proceder	  a	  un	  tratamiento	  odontológico	   integral	  sobre	  
mi	  boca,	  con	  el	  fin	  de	  restablecer	  mi	  salud,	  siendo	  necesario	  la	  realización	  de	  una	  serie	  
de	  actuaciones	  que	  pueden	   incluir	   la	   realización	  de	  radiografías	  y	  procedimientos	  de	  
anestesia	   local,	   con	   extracción	   simple	   o	   compleja	   de	   piezas	   dentarias,	   actuaciones	  
médico-­‐quirúrgicas	   y	   periodontales,	   endodoncias,	   técnicas	   de	   Odontología	  
conservadora	  y	  prótesis.	  Me	  han	  informado	  que:	  
	  
-­‐	  Estas	  intervenciones	  estarán	  realizadas	  por	  Odontólogos	  colegiados	  de	  postgrado	  
pertenecientes	   al	   Programa	   de	   salud	   Bucodental	   “Volver	   a	   Reír”	   que,	   de	   forma	  
conjunta,	  desarrollan	  el	  Ayuntamiento	  de	  Sevilla	  y	  el	  Máster	  de	  Odontología	  Familiar	  y	  
Comunitaria	  de	  la	  Facultad	  de	  Odontología	  de	  la	  Universidad	  de	  Sevilla.	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-­‐	   Me	   han	   explicado	   en	   términos	   sencillos	   en	   qué	   consiste	   cada	   una	   de	   las	  
intervenciones	   a	   las	   que	   me	   voy	   a	   someter	   y	   reconozco	   que	   puedo	   solicitar	  
información	  detallada	  de	  cualquier	  duda	  que	  tenga	  en	  todo	  momento	  al	  responsable	  
de	  realizarla.	  
	  
-­‐	   Aunque	   me	   practiquen	   los	   medios	   diagnósticos	   pertinentes,	   comprendo	   que,	  
durante	   el	   tratamiento	   puede	   producirse	   edema,	   hinchazón,	   dolor,	   hemorragia	   o	  
infección,	   que	   requerirán	   tratamiento	   farmacológico.	   También	   se	   me	   ha	   informado	  
que	  pueden	  producirse	  complicaciones	  comunes	  y	  potencialmente	  serias	  que,	  a	  veces,	  
son	  imprevisibles	  o	  independientes	  de	  la	  correcta	  realización	  del	  procedimiento,	  y	  que	  
requerirán	  tratamiento	  adicional.	  Comprendo	  que	  mis	  condicionantes	  médicos	  pueden	  
aumentar	  los	  riesgos	  y	  complicaciones.	  
	  
-­‐	  Me	   han	   advertido	   que	   puede	   que	   no	  me	   encuentre	   satisfecho	   con	   el	   resultado	  
estético	  conseguido,	  debido	  a	  mis	  condicionantes	  médicos	  y	  odontoestomatológicos,	  y	  
a	  que	   las	   cualidades	  de	   las	   restauraciones	  y/o	  prótesis	  nunca	  son	   idénticas	  al	  diente	  
sano.	  
	  
-­‐	   He	   comprendido	   las	   explicaciones	   que	  me	  han	   facilitado	   en	   un	   lenguaje	   claro	   y	  
sencillo.	   Me	   han	   permitido	   realizar	   todas	   las	   observaciones	   que	   he	   considerado	  
necesarias	  y	  me	  han	  aclarado	  las	  dudas	  que	  he	  planteado.	  También	  comprendo	  que	  en	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cualquier	   momento	   y	   sin	   necesidad	   de	   dar	   ninguna	   explicación	   puedo	   revocar	   el	  
consentimiento	  que	  ahora	  presto	  y	  para	  ello	  firmaría	  el	   formulario	  de	  revocación	  del	  
consentimiento	  o	  alta	  voluntaria,	  existente	  a	  pie	  de	  esta	  página.	  
	  
-­‐	   He	   sido	   informado	   y	   ACEPTO	   que	   los	   datos	   personales	   y	   de	   atención	   que	   he	  
facilitado,	   se	   utilizarán	   única	   y	   exclusivamente	   para	   el	   adecuado	   desarrollo	   del	  
Programa,	   así	   como	   para	   el	   tratamiento	   estadístico	   de	   la	   Delegación	   de	   Salud	   y	  
Consumo.	  
	  
Por	   todo	   ello,	   manifiesto	   que	   estoy	   satisfecho	   con	   la	   información	   recibida	   y	   que	  
comprendo	   el	   alcance	   de	   los	   riesgos	   de	   los	   procedimientos,	   por	   lo	   que	   en	   tales	  
condiciones	   CONSIENTO	   en	   someterme	   a	   las	   pruebas	   diagnósticas	   y	   al	   tratamiento	  
integral	  de	  mi	  boca.	  
	  
En	  Sevilla	  a________________	  de	  ______________	  de	  _____________	  
	  
Fdo.:	  El	  Usuario/a.	  
	  
REVOCACIÓN	  DEL	  CONSENTIMIENTO	  INFORMADO	  O	  ALTA	  VOLUNTARIA	  
	  
Datos	   del	   Usuario:…………………………………………………………………de………de	   edad	  
actuando	   en	   nombre	   propio	   o	   en	   calidad	   de	  
TESIS	  DOCTORAL	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
José	  Jiménez	  González	  





………………………………………………………(táchese	   lo	   que	   no	   proceda)	   de	  
D./Dña………………………………………………………………………………….revoco	   el	   consentimiento	  
informado	  prestado	  en	  fecha……………………………,	  y	  no	  deseo	  proseguir	  el	  tratamiento,	  
solicitando	   el	   alta	   voluntaria,	   dándolo	   con	   esta	   fecha	   finalizado	   en	   el	   	   Programa	   de	  
Salud	  Bucodental	  “Volver	  a	  Reír”.	  
	  
	  
En	  Sevilla	  a	  _____________de	  ____________de___________	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